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я — СООТНОШЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО И БИОЛОГИЧЕСКОГО 


} МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ В ПСИХИАТРИИ 
у Доминирующая роль в научной и практической деятельности пси- 
у ° хиатров клинического метода исследования больных отличает пси- 


7 
| хиатрию от других медицинских дисциплин. Это обусловлено мед- 
я ° ленным прогрессом в познании физиологии и морфологии. головного 
. ®— мозга. Итоги последних десятилетий в этих фундаментальных обла- 
| стях естествознания дают, однако, надежду на достижение единства 
”клинико-биологических исследований патологии психической деятель- 
> ности, что и станет основой будущих успехов психиатрии. В настоя- 
 щее же время клинико-психопатологический, т. е. функциональный, 
° метод, непосредственно не сочетающийся с изучением субстрата (го- 
ловного мозга), продолжает оставаться в психиатрии основным. 
°— Этот метод принято трактовать как субъективный, описательный, 
‘феноменологический. Но при этом забывается следующее. 
1. С возникновением кибернетики функциональный метод иссле- 
дования в отрыве от субстрата получил научное обоснование. 
9. Пользуясь почти одним клиническим методом, психиатры 
лого создали психиатрию как самостоятельную научную медн- 
ю дисциплину. Ими были обособлены грубо органические, 
е и эндогенные психозы; выделены неврозы и другие бо- 
относящиеся к пограничной психиатрии; достигнут значитель- 
огресс в исследовании закономерностей течения и исхода 
за психических болезней; создана, правда еще и недо- 
совершенная, нозологическая классификация психозов. Не 
возможности клинических исследований и в наше время, 
ому, что под влиянием различных социально-биологиче- 
‘особенно новейших средств терапии меняются про- 
‘психических расстройств. 
будущего психиатрии прогресс биологических. 
психических болезней с целью раскрытия их 
находится в полной зависимости от даль- 
< _ВБез выделения клинически 
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ники психозов. Только на этой основе находят и найдут в психиат- 
рии применение в пределах возможного все экспериментальные ин- 
струментальные методики. 2 

Диагноз узнавания и диагноз методический. Прогноз. Принято 
выделять два вида диагноза болезни: один обозначается как диагноз 
узнавания и относится к низшему, примитивному, другой диагноз — 
методический, полный диагноз (В. Х. Василенко). 

Диагноз узнавания осуществляется преимущественно посредством 
памяти. Врач, видя больного, вспоминает подобные же случаи из 
своего прошлого опыта, из учебников, статей, монографий и на этом 
основании ставит диагноз. В таком диагнозе отсутствует элемент 

} исследования и велика роль интуиции. Диагноз методический бази- 
} руется на изучении всех характерных проявлений болезни и откло- 
нений от типичной картины, особенностей течения, предшествующих 
заболеванию изменений. Для такого диагноза необходимо полное 
знание развития больного, условий его жизни, наследственности. 
Этот вид диагноза — исследовательский. С этого этапа происходит 
| дальнейшее углубленное раскрытие сущности болезни: по мере по- 
| знания особенностей состояния, течения диагноз становится полным 
и, наконец, сливается с прогнозом. Диагноз и прогноз — неразрыв- 
ные понятия. Распознавание болезни, закономерностей ее течения, 
всех ее индивидуальных особенностей в статике и динамике откры- 
вает возможность предсказания ее дальнейшего течения. Состояние 
больного в каждый данный момент — продукт предшествующего, в 
том числе инициального, скрытого, развития болезни. Вместе с тем 
он в потенции таит в себе возможность предвидения особенностей ее 
дальнейшего течения. Распознать эти потенциальные возможности — 
} значит определить прогноз. 
} Соотношения симптома, синдрома, нозологической формы, инди- 
видуальных особенностей заболевания в клинике психических рас- 
стройств. Диагностика любой болезни, в том числе и психической, 
начинается с симптома. Врач не просто созерцает, воспринимает, 
регистрирует симптом, признак болезни, а познает его, квалифици- 
рует, исходя из предмета познания, в данном случае расстройства 
психической деятельности. Очень многие симптомы нарушения пси- 
хической деятельности субъективны, это плод самонаблюдения боль- 
| ного. Такая их особенность обычно вызывает у неспециалистов 
(непсихиатров) скептическое к ним отношение. При этом забывается, 
что самонаблюдение, отношение самосознания к своему сознанию 
как объекту, реально существует и неизбежно в любом исследова- 
нии человека. Психиатр, обращаясь к самонаблюдению больного, не 
ожидает от него и не требует психиатрической квалификации 
имеющегося у него расстройства; врач ищет в данных самонаблюде- 
ниях больного объективные проявления патологии психической дея- 
тельности — симптомы. 
Отдельный симптом (знак) получает свое знаковое бытие только 
в совокупности и взаимосвязи с другими знаками, т. е. в синдроме. 
Синдром представляет собой структуру, систему. Он является цель- 
_ ным образованием, состоящим из элементов — симптомов. Как вся- 
кое целое, он больше арифметической суммы элементов (симптомов), 
его составляющих. Синдром по раению с симптомами — клиниче- 
я единица высшего порядка. Синдром психической болезни — па- 
ое образование и свидетельствует не только о качестве, | 
ти расстройства психической деятельности. Так, наибо- — 
яние, выражающее наименее глубокое расстройство. 
{ г < } сеяя 3 
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психической деятельности, — астенический синдром. С него начина- 

ются все психические болезни. Далее идут аффективные синдромы, 

причем депрессивные синдромы свидетельствуют о меньшей тяжести 

} расстройства психической деятельности, чем маниакальные. За аф- 

| фективными следуют так называемые невротические синдромы: исте- 

рические, навязчивости, сенестопатически-ипохондрические, деперсо- 

_ Ннализационные, дисморфофобические. Последующие видоизменения 

расстройства — свидетельство более глубокого нарушения психиче- 

ской деятельности: паранойяльные синдромы, галлюциноз; далее гал- 

люцинаторно-параноидные расстройства, фантастические (парафрен- 

ные) со всеми вариантами (систематизированным, фантастическим, 

| конфабуляторным), за ними — кататонические, онейроидные и 

собственно синдромы помрачения сознания (делирий, аменция, су- 

| меречное помрачение сознания), наконец, судорожные и ряд психо- 

| органических синдромов (амнестические и др.). Психопатический 

` склад личности (тип психопатии), обострение его, патологическое 

| развитие личности не входят в понятие синдрома. Но психопатопо- 

добные расстройства (психопатизация личности) возникают как про- 

явление либо исход отдельных заболеваний — многих реактивных, 
экзогенных, эндогенных и органических психозов. 

В зависимости от особенностей патогенеза патологического про- 
цесса синдромы могут быть простыми (малыми) и сложными (боль- 
шими). Например, депрессивный синдром в ряде случаев исчерпы- 
вается только классической триадой: тоска, идеаторное и моторное 
торможение. Но этот синдром может самым разнообразным обра- 
зом усложняться путем присоединения порознь или в виде различ- 
| ного сочетания навязчивых явлений, бреда, галлюцинаций и др. То 

же относится и ко всем другим синдромам: наблюдаются сочетания 
бреда с галлюцинациями, кататонических расстройств с онейроидом 
и т. д. Возникновение большого синдрома свидетельствует о гене- 
рализации патологического расстройства. 
Приведенный перечень синдромов и их обозначение отражают 
_ только одно их качество—патологически продуктивные (позитивные) 
расстройства. В каждом синдроме содержится и другая сторона — 
негативные изменения («выпадения»). Клиническая картина синдро- 
ма складывается из двух видов расстройств — позитивных (патоло- 
гически продуктивных) и негативных (дефицитарных). Позитивные 
т возникать лишь при наличии негативных, т. е. только в ре- 
выпадения деятельности высшего уровня психики прояв- 
деятельность более низкого уровня — источника позитивных 
Иначе говоря, позитивные и негативные расстройства вы- 
вместе. Позитивные и негативные расстройства не тождест- 
‘существуют в единстве. Негативные расстройства могут 
альными, обратимыми, но могут стать и необратимы- 
расстройствам относятся истощение психической 


ресс психической деятельности, 
ие. В зависимости от особенностей 
и проявление позитивных. Асте- 
с шизофреническим изменением 


деятельности иной, чем сочетающийся с тотальным слабоумием, 
и-Т. Д. 

Особенности подобных видоизменений синдрома позволяют диа- 
гностировать, естественно, в порядке первого приближения, форму 
болезни. Одинаковые синдромы (по их позитивным проявлениям) 
могут возникать при самых различных болезнях. В этом отношении 
они изоморфны, т. е. состоят из одних и тех же элементов, но тем 
не менее они не представляют собой точных копий. В течении каж- 
дой болезни возникают свои разновидности изоморфных синдромов 
в качестве самостоятельных целостных образований. Преимуществен- 
но негативные расстройства придают синдрому черты нозологической 
специфичности. 

Представляя собой функциональную структуру, синдром в аспек- 
те отрезка времени динамичен, всегда обращен в будущее. В нем 
сосуществуют как элементы (симптомы) прошлого, так и элементы 
перехода в будущее. Динамика синдрома сопровождается изменени- 
ем в нем состава элементов и их соотношений. Изменение соотно- 
шений элементов, входящих в состав синдрома, исчезновение одних 
и появление других ведут к изменению синдрома, наконец, к пере- 
растанию в новый синдром, т. е. происходит не смена синдромов, а 
их видоизменение, эволюция. Такая динамика и выражает патокинез 
болезни — закономерность развития патологического процесса, его 
стереотип. Синдром, взятый в отдельности («статус» больного к мо- 
менту исследования), свидетельствует об особенностях лишь одного 
из этапов болезни, которая в сущности представляет собой про- 
цесс — непрерывную смену этапов развития. 

Каждой болезни присущ свойственный только ей круг синдромов: 
циркулярному психозу — депрессивное и маниакальное состояние, в 
ряде случаев невротические расстройства (обсессии, деперсонализа- 
ция, дереализация, сенестопатии, ипохондрия); шизофрении, помимо 
аффективных и невротических синдромов, — паранойяльный, галлю- 
циноз, галлюцинаторно-параноидный (синдром Кандинского — Кле- 
рамбо), парафренный, кататонический, онейроидный; инфекционным 
и интоксикационным  психозам, кроме перечисленных, — синдромы 
помрачения сознания, корсаковский синдром; эпилепсии, помимо 
всех упомянутых, — судорожные синдромы и дисмнестические рас- 
стройства; грубо органическим — все названные выше, а также пар- 
циальное и тотальное слабоумие, психический маразм. 

Приведенный перечень синдромов, наблюдаемых в течении от- 
дельных болезней, указывает на возможный диапазон расстройства 
психической деятельности, свойственный каждой из них. Но из этого 
не следует, что в течении всякого конкретного случая любой из на- 
званных болезней должны возникать непременно все перечисленные 
синдромы. Прогрессивный паралич, например, у одних больных вна- 

чале проявляется астенией, а в дальнейшем только деменцией, у 
других — астенией, маниакальным синдромом, фантастическим бре- 

_и деменцией, у третьих — развитием синдрома Кандинского — 

мбо кататонией, особенно после лечения малярией. Такое 
зие проявлений обнаруживают и все другие болезни, 
ько в пределах определенного диапазона. Шизофре- 
судорожные припадки. Дисмнезия и другие рас- 
т за пределами синдромальных границ 
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внутренними особенностями строения и функции головного мозга 


формы расстройства психической деятельности. У постели больного 


врач обнаруживает только нозологически реализованные синдромыы-— 
не вообще астению, но астению неврастеническую, артериосклероти- 
ческую, шизофреническую и т. д., не просто слабоумие, а слабоумие 
эпилептическое, старческое, паралитическое и др. Синдром как 
обобщенное понятие, как и любая абстракция, полнее, глубже отра- 


_Жает реальность, чем отдельные конкретные факты. Доскональное 


знание клиники синдромов открывает возможность понимания всех 
особенностей психического расстройства у конкретного больного и 
тем самым распознавания не только болезни, но и особенностей ее 
индивидуального проявления. Так же абстрактно и понятие болезни. 

олезни тоже представляют собой обобщенные понятия. Не случай- 
но существует выражение: «Нет болезней, а есть больные». Общее— 
Это то, что воплощает в себе все богатство особенного, индивидуаль- 
ного, отдельного. «Общее существует лишь в отдельном, через от- 
дельное. Всякое отдельное есть (так или иначе) общее. Всякое об- 
щее есть (частичка или сторона или сущность) отдельного. Всякое 
общее лишь приблизительно охватывает все отдельные предметы. 
Всякое отдельное неполно входит в общее ит. д. ит. д». Без зна- 
ния типовых, общих проявлений болезни, без знания общих законо- 


° мерностей (стереотипа) ее развития, т. е. статики и динамики, не- 


возможно распознавание болезни у отдельного больного и обнару- 


° жение всех единичных особенностей ее реализации. 


Диагноз больного с установлением индивидуальных особенностей 


проявления и течения болезни представляет собой завершающий 


этап диагностики. Он обязателен и для назначения всех видов тера- 
пии, ухода, условий содержания больного и мер социального вос- 
становления. Болезнь у каждого больного всегда протекает атипич- 
е. с теми или иными отклонениями от усредненного, абстраги- 


МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ 


КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 


Е НИИ Но ииаиииния 


| Расспрос. Это основной прием психнатрического исследования. 
Многие симптомы психического заболевания выражаются преимуще- 
ственно в субъективных расстройствах; их существование и особен- 
| ности можно обнаружить лишь при помощи умело проведенного 
| собеседования. К таким симптомам относятся навязчивые явления, 
психический автоматизм, большинство вербальных галлюцинаций, 
й паранойяльный и параноидный бред, начальные признаки депрессии, 
астении и многие другие. Даже если психические нарушения прояв- 
а ляются в форме того или иного вида расстройства поведения, его 
| мотивы можно также определить с помощью расспроса. Многие 
| симптомы делирия, онейроида устанавливаются. только на основании 
высказываний больных как в период помрачения сознания, так и 
в светлые промежутки. При всех психических заболеваниях, пока у 
больного сохранена способность речи, расспрос является главной 
частью исследования. 
У больного, особенно если он отрицает наличие у него психиче- 
: ского расстройства, только в результате подробной беседы устанав- 
= ливается действительное положение. При неумении расспрашивагь 
; можно не обнаружить бреда, депрессии, психического автоматизма, 
не оценить правильно состояние больного, просмотреть развиваю- 
ийся психоз, проглядеть необходимость строжайшего надзора, сроч- 
_ ного помещения в больницу со всеми вытекающими отсюда послед- 
_ СТВИЯМи. 
°  Расспрос необходимо проводить с умением и знанием дела. Это- 
‘му нужно учиться, как и любой другой методике врачебного иссле- 
дования. Выявление психических отклонений возможно лишь при 
зсестороннем знании врачом их признаков, приобретенном не только 
никам и руководствам, но и путем практического накопления 
ном контакте с больными. Только такое знание гаран- 
ифицированное психиатрическое исследование. 
вая больного и задавая ему нужные вопросы, необ- 
| но, вдумчиво выслушивать его ответы, ничего не 
очняя то, о чем он рассказывает. Некоторые 
ежденные в непогрешимости своих книжных, 
г больно 


Шао чдовененыь ыы 


депрессия и другие нарушения психики обнаруживаются и у тех, у 
кого на самом деле их нет. ; 
При сообщении больным о том или другом расстройстве или его 
р утвердительном ответе на вопрос всегда необходимо предложить 
привести соответствующий пример и подробно описать все проявле- 
ния и обстоятельства наступления того или иного нарушения. Пре- 
доставив больному возможность свободно рассказать о своем забо- 
левании, важно вместе с тем всегда руководить расспросом. Пси- 
| хиатр должен обладать способностью непринужденно и естественно 
| обсуждать с больным широкий, круг проблем, выходящих за рамки 
| темы самочувствия и ощущении. До настоящего времени не утрати- 
| ли своего значения давние рекомендации английского психиатра 
Бакнилла: «После исследования основных способностей, рассудка, 
памяти, внимания посредством обыкновенного разговора о каком-ни- 
будь предмете можно продолжать исследования, разговаривая с боль- 
ным об обязанностях и отношении к жизни, об его силах, физиче- 
ских и нравственных, о занятиях, образе жизни и пр. Тысячи неле- 
пых идей имеют больные об этих предметах. После этого можно 
перейти к разговору об его средствах к жизни, надеждах в буду- 
щем, о его происхождении и родстве, о его друзьях. Такое исследо- 
вание может открыть существование нелепых идей о воображаемом 
величии и извращенных чувствований по отношению к близким 
ему». Перерастание расспроса в собеседование располагает больного 
к доверию, и от него можно узнать многое даже вопреки его же- 
| ланию, даже если он замкнут и стремится скрыть от врача свою 
болезнь (диссимуляция психоза). Расспрос необходимо вести в от- 
сутствие родственников и знакомых больного. При них он обычно 
смущается, становится более молчаливым, недоступным. То, что 
больной скрывает от родных, он в их присутствии утаит и от вра- 
ча. Никогда не нужно соглашаться на разговор с больным в каче- 
стве знакомого родных, мифического сотрудника учреждения, пред- 
ставителя общественных организаций и т. п., а не врача-психиатра: 
во-первых, это сковывает исследователя, а во-вторых, обман разру- 
шает столь необходимый для распознавания всех особенностей бо- 
° лезни и лечения контакт врача и больного, подрывает его доверие 
_ к врачу. 
— Успех исследования путем расспроса зависит не только от эруди- 
хиатра, но и от манеры расспрашивать. Это определяется не 
‘лишь опытом врача, но и его личными качествами. Каждый 
° разговаривает с больными «по-своему». Важно, чтобы 
«по-своему» не был стандартным, одинаковым со всеми 
От мастерства простого, благожелательного разговора с 
1м о его страданиях, об интересующих его событиях, 
‚ учетом индивидуальных особенностей больно- и: 
зависит успех исследования. Такое поведе- | 
ся не только от психиатра, но и от врачей 
р но напомнить рекомендации. 
ех психиатрического исслед 
< Е и 


Нужно всегда помнить, что, пытаясь открыть для себя личность 
больного, психиатр вместе с тем и сам раскрывается перед ним как 
ЛИЧНОСТЬ. 

Исследование состояния больного в данный момент неотделимо 
от его анамнеза. Собирание субъективного анамнеза — обязательная 
часть расспроса. При установлении того или иного расстройства од- 
новременно выясняется давность его существования, характер раз- 
вития в прошлом, взамен какого нарушения или наряду с каким оно 
возникло. Нередко первичное проявление имеющихся в настоящее 
время нарушений теряется в далеком прошлом. При собирании субъ- 
ективного анамнеза всегда имеют в виду особенности того, как 

] больной излагает сообщаемые им факты, как он их трактует в на- 
! стоящее время, находясь под влиянием патологических пережива- 
ний (бредовая интерпретация прошлого, конфабуляции, затушевыва- 
ние, запамятование). Это освещение фактов характеризует не самый 
анамнез, а нынешнее состояние больного, его статус. Собирая анам- 
нез, необходимо обращать внимание на следующее: наследственная 
отягощенность родителей; состояние здоровья матери больного во 
время беременности; как протекали у нее роды; особенности физи- 
ческого и психического развития больнего в младенчестве. Выясня- 
ются болезни, отклонения в период развития, физические и психи- 
ческие травмы в последующие детские годы; наличие в это время 
навязчивых явлений, импульсивных влечений, ночных страхов, сно- 
хождения, припадков; время прекращения ночного недержания мо- 


. з чи, если оно было; отношение больного в детстве к родным, сверст- 
а никам, успехи его в школе; черты характера, его формирование; 
} г успехи в дальнейшем образовании, в работе; последующее формиро- 
вание характера, его изменения в период полового созревания; юнэ- 1 
} °  Шеские увлечения, половая жизнь, отношение к наркотикам; даль- : 


нейшие возрастные изменения характера; семейная жизнь, производ- 
ственная работа, общественная деятельность, отношения с сослужив- 
цами, родными; круг интересов; физические и психические травмы, 
предшествовавшие психическому заболеванию, перенесенные сома- 
тические болезни, интоксикации. Тщательно выясняется начало за- 
болевания, предшествующие и непосредственные обстоятельства его 
_ наступления, первые признаки, их последующее развитие, дальней- 
_ шее течение. Установить все это необходимо настолько обстоятельно 
‘и точно, чтобы можно было определить характер расстройств, с ко- 
_торых началось заболевание, и последующие изменения при дальней- 
шем его развитии вплоть до времени проводимого обследования. 
° Объективный анамнез собирается у близких родственников боль- 
того, их знакомых, сослуживцев, соседей, вообще у лиц, хорошо его 
ющих. Собирая объективный анамнез, также тщательно выясня- 
‘о наследственности: наличие психически больных, лиц 
оватых, с особым складом р среди ближай- 
х родственников больного. При этом всегда нужно 
к о неприятности в случае появления пом 
ак сильно, что люди, никогда не говори: 
йчиво отрицают существование наследс 


$ 


ых, чуда 


бое внимание нужно уделить началу болезни, ее первым признакам, 
нарушению поведения и работоспособности больного, изменению его 
отношения к родным, окружающим, перемене интересов, появлению 
странностей, отношению самого больного к своему заболеванию 
(скрывал, делился своими переживаниями, объяснял их особым об- 
разом). При расспросе родных больного следует помнить, что изме- 
нения в образе мыслей, ощущениях и поступках больного тем более 
привлекают к себе внимание, чем быстрее они совершаются. Если 
же они происходят медленно и постепенно, в течение нескольких 
лет, заметить подобные перемены гораздо труднее. И такие состол- 
ния, особенно если при этом остается психоз легкой степени, боль- 
шей частью чрезвычайно трудно отличить от дурного характера, 
безнравственности, капризности, ложных жизненных воззрений. Не 
й следует упускать из виду и те относительно редкие случаи, когда 

симптоматика психического заболевания сводится лишь к усилению 
| свойственных больному и прежде черт характера и других особен- 
ностей индивидуальности (Гризингер). 

Рассказом родственников и знакомых о развитии заболевания не- 
‘обходимо руководить. Нередко вместо описания проявлений болезни 
| 3 они пытаются изложить свои догадки о ее причинах или описывают 
| свои переживания в связи с заболеванием близкого человека. 

: Наблюдение. Расспрос больного неотделим от наблюдения за 
ним. Расспрашивая, врач наблюдает, а наблюдая, задает возникаю- 
щие в связи с этим вопросы. Для диагностики психического заболе- 
а вания, установления всех его особенностей наблюдение не менее 
: важно, чем расспрос. Необходимо внимательно следить за поведе- 

| нием больного — выражением его лица, интонациями, жестами, по- 
зой, улавливать малейшие изменения всего этого, ибо психические 

° нарушения в том или ином, часто едва заметном виде сказываются 
°во внешнем облике больных, в их поведении. Таким образом, удает- 
_ ся уловить наличие таллюцинаций, оценить уровень и характер эмо- 
‘циональных реакций, составить суждение об интеллекте и сознании, 
°о бредовых переживаниях. Здесь уместно напомнить известный в 
психиатрии афоризм: «Важно не только то, что сказано, но и как 


е творчества больных. Самые заурядные тексты и рисун- 
о, не говоря уж о его опытах в сфере художественного 
ва, заслуживают пристального внимания и психопатологи- 
анализа. В такого рода документах или этюдах все пред- 
‘интерес: содержание, манера исполнения, характер начер- 
нность или хаотичность; небрежность или педантизм; 
ция или насыщенность деталями; реалистичность или вы- 
символистические или абстракционистские тенденции; вы- 
вой гаммы и т. д. Насколько велика информативная цен- 
материалов, видно из того, что нередко по ним одним’ 
0 ть диагноз, даже на нозологическом уровне, 
‘подтверждение в последующем общении с 


ческих данных в истории 60- 
я данные заносятся в 


дать действительное, объективное изложение наблюдаемой картины 
психического расстройства, а не продукт его толкования. Собствен- 
но говоря, ничего иного не происходит и в клинике соматических 
заболеваний. Не допускаются же формулы типа «печень цирротична» 
там, где требуется описание всех особенностей наблюдения: «печень 
плотна, увеличена, мелкобугриста». Определение «цирротична» — ре- 
зультат размышления, обсуждения, — ему место в заключении, а не 
в статусе. 

Болезнь развивается, проявляется и течет по-разному у различ- 
ных больных, что и должно найти свое отражение в анамнезе, опи- 
сании психического состояния больного и течения заболевания. 
В истории болезни необходимо описать все особенности человека и 

| все своеобразие расстройства его психической деятельности. В исто- 
риях болезни, написанных по шаблону, нельзя уловить ни нюансов 
картины болезни, ни индивидуальности больного. Часто, действитель- 
но, в чрезвычайно сходных проявлениях одной и той же болезни 
трудно вычленить неповторимое, свойственное данному больному. 
Однако оно всегда есть. Если оно не описано, значит, его не уловн- 
ли при исследовании. Умение видеть у больного только ему прису- 
щее дается не сразу. Это результат упорного труда, постоянного 
умножения своего опыта у постели больного, знаний, непрерывного 
совершенствования своей наблюдательности. 

Хорошо написанная история болезни всегда содержит объектив- 
ное, убедительное для каждого изложение научных фактов, без 
| привнесения личного толкования. Индивидуальность больного и все 

своеобразие его заболевания естественным образом, без навязывания 
| точки зрения описывающего, воссоздаются из такого изложения. 
| Непредвзято, объективно написанная история болезни никогда не 
| утрачивает своей познавательной ценности. 


} Общесоматическое и неврологическое 
исследование 


Общесоматическое исследование больного осуществляется строго 
в соответствии со всеми правилами терапевтического, хирургическо- 
го, гинекологического и других видов обследования больных. Оно 
должно быть тем более тщательным, что при ряде психических бо- 
лезней тяжелые физические страдания проявляются в виде стертых 
симптомов, «предательски бессимптомно». Следует помнить, что мно- 
гие психически больные вследствие помрачения сознания, мутизма, 
<  инкогеренции, недоступности, бреда, слабоумия не высказывают жа- 
. лоб, несмотря на тяжесть своего соматического состояния. 
_ Оценка значения обнаруженных общесоматических расстройств 
диагноза психической болезни представляет часто большие труд- 
и возможна лишь в результате тщательного сопоставления 
стей общесоматических и психических расстройств. 
‘соматических заболеваний возникают далеко не все 
ства, а только некоторые из них, выражающие- 
форме. У ряда больных соматические 
для понимания особенностей возник- 
Х и, у других — они лишь слу- 
симптомы болезни, как-то: не- 
‘расстройство пищева- 


| критерием для диагностики психической болезни; существенное зна- 
с чение в этом отношении имеют только психические признаки. 

Неврологическое исследование необходимо потому, что ряд пси- 
| хических болезней возникает в результате грубо органического пора- 
жения головного мозга, а многие психические болезни сопровожда- 
ются различными неврологическими нарушениями, расстройствами 
вегетативной системы. Исследование нервной и вегетативной систе- 
мы должно выполняться по правилам, установленным невропатоло- 
тией. В необходимых случаях назначается исследование глазного 
дна и отоневрологическое обследование. Нередко возникает необхо- 
димость в обзорном рентгеновском снимке черепа, пневмоэнцефало- 
графини, вентрикулографии и ангиографии. Они нужны для диагно- 
стики опухолей мозга, нарушения циркуляции ликвора, атрофии 

= мозга. 

Распознавание природы психического расстройства при ряде па- 
тологических процессов связано с исследованием очаговых пораже- 
ний головного мозга и соотнесением особенностей локализации этих 
изменений с клинической картиной психического расстройства (по- 
следнее, однако, не в смысле установления локализации автономной 
психической функции в той или иной области головного мозга). От- 
‘дельные психические процессы (мышление, восприятие, память и др.) 
материалистическая психология рассматривает как способность при 
известных условиях на определенным образом генерализуемые во3- 
действия внешней среды отвечать определенной психической деятель- 
_ Ностью. Формирование этой определенной деятельности совершается 

вместе с формированием соответствующего «функционального орга- 
| - на» (А. А. Ухтомский) — функциональной системы, в образовании 
которой принимают участие многие области головного мозга, при- 
способленные к выполнению данной ‘функции (С. Л. Рубинштейн). 
При очаговом поражении головного мозга происходит расстройство 
- _ или выпадение тех или иных (в зависимости от места и особенно- 
а стей очага) компонентов не одной, а ряда функциональных систем. 
Клинически последнее проявляется в тех или иных психопатологиче- 
° ских синдромах, на основе особенностей которых при современных 
° знаниях физиологии головного мозга можно лишь весьма прибли- 
_ женно, опосредствованно и далеко не всегда приходить к заключе- 
о месте поражения головного мозга. «Функциональные органы», 
к: зляющие те или иные психические процессы, неизмеримо 
< зб: ‘деятельности «функциональных органов», реализующих ак- 
Е и ощущений. Соответственно этому определение места 
ного поражения головного мозга на основе психопа- 
‘синдромов неизмеримо труднее, относительнее по срав- 
ологическими. Е 
причины и обусловленного ею психического рас- 
103 психической, как и любой другой болезни, воз- 
чрезвычайно 


й 


болезней, как и любых других. «Линейное» понимание грийпа как 
возможной причины возникновения инфекционного психоза или пси- 
хической травмы как причины невроза в принципе правильно. Но та- 
кая, на первый взгляд, верная трактовка причины и следствия ста- 
новится упрощенной и беспомощиой при толковании заболевания 
отдельного больного. Тотчас возникает вопрос, почему одна и та же 
причина, в данном случае грипп, у одного больного вызывает пре- 
ходящий, у другого — хронический психоз, в то время как у пре- 
обладающего большинства людей грипп протекает вообще без 
психического расстройства. То же относится и к психогенной травме, 
приводящей у одних к наступлению невроза, у других — к обостре- 
нию психопатии, а у третьих вовсе не вызывающей никаких болез- 
ненных отклонений. В очень многих случаях причина, вызвавшая 
патологию, не равна следствию: часто ничтожная причина приводит 
к далеко идущим изменениям. Так, казалось бы, тот же грипп или 
психическая травма по мере развития психического патологического 
процесса отодвигаются на задний план, превращаются в. нечто сов- 
сем второстепенное, в одно из условий наступления болезни. Приме- 
ром этого может служить возникновение шизофрении непосредствен- 
но после гриппа или психогенной травмы или даже физиологическо- 
го процесса — нормальных родов. Во всех подобных случаях, неиз- 
бежно подчиняясь законам детерминизма, первоначальные «линей- 
ные» связи начинают расширяться и в дополнение к ним вводятся 
индивидуальные свойства заболевшего. В результате этого внешняя 
причина (саиза ех{егпа) становится внутренней (сацза ифегпа), т. е. 
в процессе распознавания болезни обнаруживаются чрезвычайно 
сложные причинно-следственные отношения (И. В. Давыдовский). 


ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 


Для распознавания и дифференциальной диагностики психических 
заболеваний или других патологических состояний, относящихся к 
компетенции психиатрии, используются методы экспериментально- 
психологического исследования, направленные на выявление и ана- 
лиз тех или иных особенностей психики путем создания специальных 
(стандартных или варьируемых) контролируемых условий. Это одна 
из прикладных задач, входящих в широкий круг теоретических и 
практических проблем современной патопсихологии — того раздела 
научной психологии, который развивается на стыке с психнатрией. 
к Предмет патопсихологии — нарушения психических процессов и пси- 
т личности при разных видах патологии мозга. 
еской литературе место и роль экспериментально- 
методов в клинико-нозологической диагностике оце- 
о, что обусловлено различием общеклиниче- 
их позиций психиатров разных школ и 
ных психологических концепций, широким | 

ы -НТ ПСИ; 


| Методы; общая характеристика 
| психологических наблюдений при некоторых 
| психических заболеваниях 


И с теоретической и с практической точек зрения методы и цели 
| патопсихологических исследований можно подразделить на две ка- 
з тегории: 1) психологический эксперимент как продолжение клини- 
1 ко-психопатологического исследования. Цели те же — констатация 
к наличия либо отсутствия психопатологических проявлений. Однако 
} эксперимент служит инструментом более утонченного психопатоло- 
: гического анализа, что особенно важно в тех случаях, когда обнару- 

жение тех или иных симптомов одним лишь клинико-психопатологи- 

р ческим методом бывает затруднено. В этой своей функции психоло- 
р ‚ гический эксперимент вошел в клиническую практику довольно рано, 
| почти одновременно со становлением самой психиатрии, и исполь- 
зуется не только специалистами-психологами, но и часто включается 
врачом в обычную беседу с больным в процессе повседневного об- 
щения с ним («естественный эксперимент»); 2) психологический экс- 
перимент как средство решения задач, выходящих за рамки сугубо 
клинического психопатологического анализа; поиск собственно пси- 
хологических характеристик тех или иных типов изменений психиче- 
ской деятельности при разных психических болезнях. Такие исследо- 

Е вания требуют специально организованных лабораторных условий, 
относятся к компетенции патопсихологов, требуют специальной 
психологической квалификации и опыта экспериментальной работы. 

Изложение отдельных методик в полном объеме в справочнике 
не представляется возможным. Ниже следуют краткие избранные 
ориентирующие описания. 

Как правило, психологические экспериментальные методики, до- 
® ступные врачу, представляют собой довольно простые виды «умст- 
_венных» и практических заданий, предлагаемых больным в разных 
вариантах и комбинациях в зависимости от целей дифференциаль- 
‘ной диагностики и направленности на выявление тех или иных рас- 
ойств ПСИХИКИ. . 

— При диагностических задачах, связанных с обнаружением сим- 
мов утомляемости, ослабления внимания, снижения темпа пси- 
деятельности, применяются следующие методики. 

ектурная проба: больному предлагают вычеркнуть из стан- 
текста буквы К и Р. Быстрый темп выполнения задания 
точности) наблюдается при маниакальных и парали- 

‹, чрезвычайно медленный — при депрессии. За- 
вых и хуже справляются с заданием больные 
иными органическими поражениями мозга. Сказы- 

испытуемого к заданию (при активной заипте- 

жет быть вдвое лучше), утомление. = 
6, Шульте): цифры от 1 до - 


мах. 


агается указ! 


Отсчитывание: вычитание чисел из последовательно убывающей 
суммы. Например, отнимать «в уме» по семи из ста: 100... 9958 
36...79...729... ит д. Таким путем исследуются навыки счета, 
устойчивость внимания, степень затрудненности интеллектуальных 
процессов. 

Для выявления расстройств памяти используются следующие ме- 
тоды: заучивание слов (или цифр); пересказ несложных сюжетных 
рассказов; опосредованное запоминание попарно предъявляемых 
слов, связанных по смыслу. 

Для выявления своеобразия мышления больных шизофренией 
(вычурность, резонерство, соскальзывание, несобранность и др.), 
конкретности и поверхности суждений олигофренов, неопределенно- 
сти суждений больных с сосудистыми и иными органическими пора- 
жениями мозга применяются следующие методы: раскрытие больным 
иносказательного смысла пословиц, метафорических выражений; 
сравнение предметов и понятий по признакам сходства и отличий 
(например, «дождь и снег», «обман и ошибка»); метод пиктограмм 
(по А. Р. Лурия). Последний заключается в том, что больному 
} предлагается с помощью собственноручных рисунков, набросанных 
для памяти, запомнить произнесенные экспериментатором 10— 
16 слов. Таким образом исследуется и память, но главное — особен- 
ности ассоциирования. 

Все перечисленные и многие иные методы направлены на выявле- 
ние интеллектуальных, речевых, перцептивных, мнестических рас- 
стройств, в то время как возможности экспериментально-психологи- 
ческого обнаружения симптомов изменения свойств личности (эмо- 
ционально-волевых, характерологических и др.) более ограничены. 

Выступая в этой своей функции как продолжение психопатологи- 
ческого анализа статуса больного, экспериментально-психологические 
методы исследования используются, естественно, не всегда, а в оп- 
ределенных, имеющих свое обоснование клинических ситуациях. Ча- 
ще всего они находят применение при стертых, благоприятных, 
«малосимптомных» вариантах течения разных психических болезней, 
в определенных стадиях заболевания (начальный этап, ремиссии), 
когда клиническая симптоматика не достигает достаточной степени 
выраженности, в случаях «замаскированности» какой-либо симпто- 
матики (в частности, негативной) другими симптомами процессуаль- 
ного характера. Иногда экспериментально-психологические методы 
используются для подкрепления надежности результатов, получен- 
ных при психопатологическом исследовании. 


| 
| 
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ериментально-психологические методы, отнесенные выше ко 
атегории методов патопсихологии, базируются на результа- 
ных клинико-лабораторных корреляционных исследова- 
‚ которых экспериментальным путем вскрываются опреде- 
ТИКИ. психической деятельности, имеющие ту или 
о-диагностическую значимость. В многообра- 
ов, используемых с этими целями в психи- 

нашли отражение весьма различ- 
отбора и использования — 
Одним из основных и — 


обменного протекания (ооо тельное изучение осо 
° сов — мыслительных, пе и ты а ПО 
= ид. п ‚› перцщ вных, речевых, мнестических, эмоцио- 

8 ь ри разных видах патологии мозга. Этот подход 
} характеризуется следующими методологическими принципами. 

Экспериментальные исследования (и соответствующие им мето- 
дики) не унифицированы, а отличаются «прицельностью», направ- 
ленностью на анализ определенных видов патологии психики, что 
видно из следующих примеров. 
ов Метод: формирования искусственных понятий, предложенный и 

: примененный в психиатриии в связи с гипотезой о нарушении поня- 
тийного мышления при шизофрении (Л. С. Выготский), используется 

для выявления отличительных особенностей этого аспекта мысли- 
тельной деятельности при разных психических болезнях, прежде все- 
_ го шизофрении, и некоторых органических поражениях мозга. 
Метод классификации предметов, созданный и использованный 
К. Гольдштейном для изучения «категориальности» психической дея- 
тельности, широко применяется для анализа различных вариантов 
у: нарушений процессов абстракции и обобщения, характерных для 
’ разных видов патологии (олигофрения, эпилепсия, травматические 
и сосудистые поражения мозга, шизофрения). 

Другая существенная особенность этого подхода состоит в том, 
что экспериментальные методики строятся по принципу моделирова- 
ния определенных (воспроизводимых и контролируемых) ситуаций, 
требующих от больного выполнения каких-либо видов деятельности, 
в процессе которой и проявляются интересующие экспериментатора 
изменения тех или иных характеристик психической деятельности. 
Например, метод исключения предмета («четвертый лишний»), тре- 
бующий от испытуемого выделить один из четырех предъявленных 
предметов и аргументировать общность трех других, моделирует 
деятельность, связанную со способностью к выделению существен- 
ных признаков, отвлечению, обобщению, ‘позволяя тем самым ана- 
лизировать эти аспекты познавательных процессов, существенно и 
по-разному изменяющихся при ряде психических болезней. 

Особенностью этого подхода является и определенный принцип 
‘анализа экспериментальных данных, органически связанный с отме- 
ченными выше характеристиками методических приемов. Заключение 
С ентатора строится на оценке не только и не столько конеч- 
льтата (эффекта) деятельности больного, сколько особен- 
отекания самого процесса выполнения экспериментального 
Существенны при этом прежде всего не мера (степень) 
ги той или иной «функции», свойства психики, а харак- 
изации деятельности, отличия структуры анализируе- 
их процессов от их протекания в норме. 
ое исследование больного не является строго 
а строится на основе индивидуально подбирае- 

Л методик, варьируемых в соответст- 
диагностической задачей, состоя- 
я, его образовательным уровнем 
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на первый план выступает снижение уровня обобщений. Эта пато- 
логия мыслительной деятельности больных шизофренией заключает- 
| ся в «разноплановости», многоаспектности подхода к тем или иным 
ут объектам и явлениям, когда равнозначно актуализируются и ис- 
пользуются как существенные, практически значимые, так и случай- 
ные, латентные свойства и характеристики объектов. Это может со- 
| четаться с сохранностью операционной стороны мыслительной 
] деятельности и запаса знаний, формально-логической правильностью 
| суждений. Характерно отсутствие зависимости проявлений патологии 
| их интеллектуальной деятельности от сложности предъявляемых экс- 
| периментальных заданий. Наиболее отчетливо данная патология 
| проявляется при использовании методик, отличающихся глухой, не- 
| 


| нического генеза (травмы, церебральный атеросклероз и т. д.), когда 
| 
} 


направленной инструкцией, дающей больному возможность само- 
стоятельного выбора подходов, аспектов рассмотрения эксперимен- 
тального задания. При экспериментально-психологическом анализе 
интеллектуальной деятельности больных эпилепсией на первый план 
выступает снижение способности к обобщению, абстрагированию, вы- | 
делению существенного наряду со склонностью к детализации, за- 
стреванию на несущественных обстоятельствах и трудностью пере- 

| ключения направленности мыслительной деятельности. Эти особен- 

} ности мышления больных эпилепсией сочетаются, как правило, с 

сужением объема внимания и трудностью его распределения (пере- 

ключения). Характерно ухудшение памяти, проявляющееся в сниже- 

| нии способности как к удержанию нового материала, так и воспро- 

| изведению, актуализации прежних знаний. Отмечается общее замед- 

ление темпа интеллектуальной деятельности. 

| В разделах, посвященных нозологическим формам, приводятся 

} данные, полученные методами патопсихологии. 


ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ! 


Регистрация биоэлектрической активности головного мозга 
(электроэнцефалография) — метод познания механизмов деятельно- 
сти мозга и диагностики некоторых патологических церебральных ` 
процессов. 

Электрические процессы в головном мозге отличаются очень 
малым напряжением — порядка десятков и сотен миллионных долей 
вольта (микровольт), и только усилительная техника сделала эти 
процессы доступными клинической нейрофизиологии. 

Аппаратура, методы регистрации и анализа. Для изучения элек- 
трических процессов мозга необходимы сложные системы электрон- 
ного усиления, позволяющие увеличивать биоэлектрический сигнал 
_в миллионы раз, что делает возможным относительно просто регист- 

о получаемые напряжения с помощью катодных осциллогра- 
чернильнопишущих приборов. Следовательно, электроэнце- 
тавляет собой комплекс усилительной и регистрирую- 
. Остальное, чем обладает этот прибор, служит для 
лирования с ним: входной селектор, позволяющий 


ография и другие параклинические мето- 
значимые результаты для распознавания 
‘было признано целесообразным ос- 

_с помощью этих методов, 


озить на вход прибора электроды от объекта; коммутацион- 
`’ устройство, обеспечивающее быстрое в процессе исследования 
лючение к усилителю необходимых в данное время электродов; 
опр! яжный механизм с возможностью выбирать нужную ско- 
сть протягивания бумажной ленты, на которой записывается кри- 
.] ‘биотоков; калибровочное устройство для проверки степени уси- 
‘ления и качества работы усилителей; набор частотных фильтров для 
‘исключения высоких и низких частот. Электрод для отведения био- 
потенциалов представляет собой металлическую пластинку из се- 
‘ребра или другого неокисляющегося сплава, которую накладывают 
° на поверхность головы. Для надежного электрического контакта 
_ электрода с кожей головы волосы раздвигают и кожу обезжиривают 
_ спиртом или смесью спирта с эфиром. Между кожей и контактной 
° поверхностью электрода прокладывают ватку, смоченную гиперто- 
‘ническим раствором поваренной соли. От электрода к входному се- 
 лектору электроэнцефалографа идет гибкий и легкий проводник. 
В зависимости от расположения электродов и характера коммута- 
— ции используют несколько способов отведения биопотенциалов моз- 
о. га. Монополярное отведение: один или два симметрично расположен- 
у оных электрода помещают на малоактивном участке, например на 
мочке уха или сосцевидном отростке; остальные электроды, в числе 
_20 и более, располагаются на конвекситальной поверхности головы. 
В этом случае регистрируется разность электрических потенциалов 
— между ушным (индифферентным) и каждым из остальных (актив- 
° ных) электродов. Биполярное отведение: все электроды располага- 
ются на конвекситальной поверхности и соединяются попарно меж- 
собой в различных комбинациях. В этом случае регистрируется 
зность потенциалов, существующая между двумя активными 
‘родами. Наконец, существует способ отведения по отношению 
усредненному потенциалу: регистрируется разность потенциалов 
ждого из электродов по отношению к алгебраической сумме по- 
лов под всеми электродами. Каждая из названных схем от- 
биотоков обладает своими преимуществами, и последова- 
‘их применение позволяет получить наибольшую информацию 
рической активности мозга. При записи биоэлектрической 
в некоторых случаях возникают искажения (артефакты), 
‘извне (высокий уровень помех от сети переменного тока, 
разряды работающей аппаратуры, радио- и телесигналы 
ины других артефактов: неисправности аппаратуры, дви- 
го субъекта, высокий уровень биотоков скелетной 
‘сердца. Для преодоления артефактов используют 

°При исследовании электрической активности 
‚ не только его характеристики в состоянии 
‚ информацию можно получить при воздействии 
ями и функциональными пробами. Широко 

. ‘света разной частоты, звук раз- 
тервентиляционная проба и дру- 


к. & 


задач. С начала 50-х годов стали применять для анализа ЭЭГ ма- 

тематические методы и на их основе конструировать специальные 
} автоматические анализаторы. Большинство анализаторов основы- 
} вается на принципе полосового выделения частот электрических ко- 
| лебаний. После «фильтрации» через анализатор соответствующие 
электрические колебания регистрируются на отдельной кривой. Ко- 
личество каналов «фильтрации» соответствует видам частотных по- 
. лос, т. е. вариантам колебаний (о них см. ниже). Анализаторы со- 
] вмещены с так называемыми интеграторами, которые позволяют 

сразу выявить выраженность этих колебаний в определенную едини- 
й цу времени. Анализаторы-интеграторы приобрели широкое распро- 
| странение благодаря быстроте и удобству получения необходимой 

информации о составе биоэлектрической кривой. Как правило, стан- 

дартные анализаторы-интеграторы рассчитаны на анализ одновре- 

менно двух ЭЭГ. Иной способ математического анализа ЭЭГ, кото- 
рый все шире применяется в настоящее время, это использование 
электронно-вычислительных машин, причем наметились два принци- 
й пиально различных метода такого использования. Первый метод ос- 
И нован на применении для анализа биоэлектрических явлений мозга 
| классических приемов математики, которые разработаны для анали- 
| за кривых, характеризующих физические процессы. Второй метод 
| заключается В формализации операций, производимых опытным 
й электроэнцефалографистом при ручном анализе кривой, т. е. факти- 
| чески на универсальной вычислительной машине моделируются дей- 
| ствия человека. Таким образом сохраняется преемственность по от- 
| ношению к изначальному ручному анализу ЭЭГ, но вместе с тем 
| 


достигаются небывалая раньше быстрота, высокая точность, эффек- 
тивность и экономичность операций. 

Основные компоненты ЭЭГ и общая частотно-амплитудная ха- 
рактеристика ЭЭГ здорового. человека. У здоровых людей ЭЭГ из- 
меняется в широких пределах, поэтому очень важно определить ту 
границу, где вариации нормальной ЭЭГ переходят в патологически 
измененные характеристики и должны рассматриваться как отраже- 
ние нарушений деятельности мозга. Основные компоненты ЭЭГ моз- 
та подразделяются на ритмические и неритмические колебания. 
Ритмические биопотенциалы ЭЭГ характеризуются частотой колеба- 

> о ний в секунду, амплитудой и конфигурацией. 


Частота колебаний в секунду 


РИТМЫ 


ЕЕ 
№ та ЕВ 
А Гамма (у Свыше 25—30 } Быстрые волны 
ре: т т } Медленные волны 


Г их 


ритм принимается в некотором роде за эталон частоты 


торым сопоставляются остальные частоты колебаний 
«медленности» и «быстроты» волн) и амплитуды 


‚ сами по себе весьма переменчивы в зави- 

сс В ‚ В частности, амплитуда — 

м альфа-волн. = 
и. 

т т р < 


Конфигурации ритмических волн таковы: 


_ Ритмы Конфигурация 
Альфа (@) Синусоидальная (как правило) 

. _Бета (В) Близка к треугольным вследствие заост- 
хе ренности вершины 
Гамма (\) Часто эти волны налагаются на более мед- 


ленные колебания и поэтому могут распо- 
; лагаться на записи как выше, так и ниже 
би А. изоэлектрической линии 

^ Дельта (8) ая синусоидальные, округлые, 
В ТЕта (0) заостренные волны 


Э _ Неритмические волны встречаются в виде одиночных или групи. 
_ К ним относятся: а) острые волны — колебания с широким основа- 
° нием и острой вершиной, длительностью от 300 до 40 мс; амплиту- 
_ да острых волн может быть весьма различной; 6) пики — колебания, 

сходные с мелкими острыми волнами, длительностью 40—20 мс; 
в) быстрые асинхронные колебания — колебания потенциала дли- 
тельностью 10 мс и меньше; г) так называемая пароксизмальная 
активность. Под этим термином понимают внезапное появление на 
ЭЭГ (от долей секунды до нескольких секунд) групп или разрядов 

_ колебаний потенциалов с частотой и амплитудой, резко отличающи- 
— мися от доминирующих частот и амплитуд. Пароксизмальная актив- 

ность может быть представлена группой острых или медленных волн 

У: ИЛИ различными комплексами волн, например: пик и медленная волна. 

°— Важная характеристика ЭЭГ — выраженность тех или иных ком- 

понентов, определяемая специально вычисляемым индексом. Он 

представляет собой процентное содержание данного вида ритмиче- 

| ских колебаний среди всех волн на ЭЭГ. Индексы обычно вычисля- 

— ют за 30—60 с или на отрезке 1 м записи, сделанной со скоростью 

3 см/с. 

Е Классификация ЭЭГ основана на характеристиках ее компонен- 
_— тов. Выделяют 5 типов ЭЭГ здорового человека. В несколько схема- 

_тическом описании они таковы: доминирует альфа-ритм, есть и бе- 

” та-волны; только альфа-ритм; только бета-ритм, доминирует 

ра-ритм, есть и бета- и медленные волны; доминирует альфа- 

имеются и бета-волны и одиночные пики. 

ЭЭГ здорового человека имеются выраженные различия в 

ческой деятельности разных областей мозга, так называемые 

различия. В частности, альфа-ритм наиболее отчетлив 
отделах мозга; быстрые и медленные ритмы преобла- 

‚дних отделах. Нормальная ЭЭГ в отношении ритмических 

‘может содержать почти все известные ритмы, за исклю- 

д а если он и представлен, то редкими волнами. 
арт у здорового взрослого че- 

чно. ЭЭГ детей разного возраста имеют 
астная тенденция развития ЭЭГ — 
колебаний основных компо- 


Грубоорганические процессы. Изменения электрической активно- 
сти мозга при них весьма значительны. Сущность их сводится к 
тому, что специфическая нервная ткань — клетки, проводящие пути, 
глия — под влиянием тех или иных причин перестает функциониро- 
вать, отмирает и, следовательно, уже не продуцирует электрических 
потенциалов. Если такая область достаточно обширна и находится 
на поверхности мозга в области конвекситальной коры, то под со- 
ответствующими электродами совсем не будет регистрироваться 
| электрическая активность или в связи с некоторыми свойствами моз- 
1 га как объемного проводника в этой области будут регистрировать- 
| ся биопотенциалы значительно сниженной амплитуды. Тот же эф- 
| фект возможен, если нервная ткань заместится соединительной, ко- 
| торая не является возбудимой тканью и поэтому не генерирует 
электрических потенциалов. Другие изменения ЭЭГ, обусловленные 
органическими нарушениями мозговой ткани, производны. Они воз- 
никают в связи с тем, что среди здоровой мозговой ткани находится 
} очаг патологически измененной ткани (рубцовые сращения, опухоль, 
} киста) или инородное тело. Такой очаг иногда чисто механически 
воздействует на здоровую ткань и раздражает ее. В результа- 
| те в здоровой ткани возникают медленные высокоамплитудные 
| волны, разряды быстрых электрических колебаний и другие фено- 
Н мены. При анализе ЭЭГ именно эти признаки в первую очередь 
Н дают повод заподозрить органические изменения мозгового ве- 
щества. 
Если опухоль располагается в глубинных структурах, чаще воз- 
никают диффузные изменения в коре головного мозга или преиму- 
щественно в тех ее областях, которые имеют тесные проекционные 
| связи с соответствующей подкорковой областью. При поверхностном 
| расположении опухоли установить ее топику относительно легко, и 

тогда ЭЭГ приобретает особо важное диагностическое значение, оп- 
ределяя тактику хирургического вмешательства. 

Эпилепсия. Наиболее характерны и отчетливы при эпилепсии на- 
рушения электрической активности мозга по типу комплексов 
«пик — медленная волна». Эти комплексы часто регистрируются в 
эпилептическом очаге и, следовательно, позволяют устанавливать его 
локализацию. Если такой очаг расположен в глубинных структу- 
рах, изменения корковой электрической активности могут носить 
сложный характер, что создает трудности для электроэнцефалогра- 
фической диагностики, и требуются специальные методы исследова- 
ния с использованием функциональных нагрузок. То же применяется 
в нечетко выраженных клинических случаях эпилепсии. Функцио- 
нальные нагрузки позволяют выявить скрытые нарушения электри- 

° ческой активности. Во время судорожного припадка регистрируются 
высокоамплитудные медленные волны или комплексы «пик — вол- 
_ на», которые возникают несколько ранее клинических проявлений 
дка и заканчиваются вместе с ним. 

е заболевания головного мозга. В зависимости от глу- 
ия наблюдаются диффузные нарушения регулярности 

м ных и острых волн, асинхронных быстрых 

3 региональных различий. При инсульте в 
твует, доминируют дельта- и тета- 
›езко нарушается бноэлектри- 


ИУ: 


С 


стрируется генерализованный машинообразный альфа-ритм. 
на раздражители слабая или отсутствует совсем. 
‘чиональные нарушения мозга. Не всегда электроэнцефало- 
диагностика бывает простой и четкой. При использова- 
нцефалографии для диагностических целей необходимо 
сопоставление с клинической картиной заболевания; сле- 
но, ЭЭГ является лишь вспомогательным методом при по- 
ке диагноза. Особенно это касается неврозов и ряда психозов, 
оторых характерны функциональные расстройства. В этих слу- 
ЭГ помогает составить суждение о функциональном состоя- 
' мозга, пределах его работоспособности и сохранности его основ- 
_ механизмов. Особенно важное значение приобретают система 
‹циональных нагрузок, использование метода условных рефлек- 
а также специальный анализ электрической активности с при- 
ем вероятностно-статистических методов и электронной вы- 
тельной техники. 
1 ъку даже самые элементарные поведенческие и психиче- 
акты и их нарушения связаны со сложной системой нейрофи- 
И ких процессов, они, естественно, не могут найти отраже- 
в каких-то конкретных электрических процессах определенных 
ей мозга. 


РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА 


генологические исследования способствуют диагностике и 
’ генеза некоторых психических болезней и органических 
ий мозга, протекающих с психическими расстройствами, 
ют с болышой точностью и достоверностью определить их 
кую сущность, локализацию поражения мозга, судить 
‚а иногда и морфологической структуре патологическо- 
ОВ: ‘о степени выраженности сопутствующей гидроце- 
ее особенностях. Сведения, полученные с помощью рентге- 
ского исследования мозга, костей свода и основания черепа, 
органическую природу психических расстройств, в частно- 
дают возможность избрать наиболее эффективные ме- 


Бесконтрастное рентгенологическое исследование 
основания черепа. Может быть произведена на лю- 
аппарате, в поликлинических и больничных ус- 
ящихся в состоянии возбуждения, для 
приходится применять премедикацию 


(церебральная пнев- 


кулография и др.) дают от- 
а и лик: — 


и введением воздуха с превышением указанного объема на 15— 
20 мл. Если наряду с психическими расстройствами имеются симп- 
| томы внутричерепной гипертензии, более целесообразно и менее 
| опасно применять пневмоэнцефалографию . без выведения ликвора. 
В последнее время применяется пневмоэнцефалография с томогра- 
фией и вентрикулография с позитивными контрастными веществами. 
Церебральная ангиография. Основана на введении в 
артериальные сосуды, питающие мозг, контрастных веществ. 


Общие сведения и частная семиотика 


РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ, ВЫЯВЛЯЕМЫЕ ПО- 


СРЕДСТВОМ КРАНИОГРАФИИ. С помощью краниографии могут 
быть выявлены первичные (прямые) рентгенологические признаки 
| заболевания мозга и вторичные (косвенные) — признаки влияния 


патологического образования в мозге на кости черепа как общего, 
так и местного характера. 

Первичные признаки. Обызвествления в мозговой ткани и обо- 
лочках могут указывать на следующие заболевания, вызывающие 
| (или способные вызывать) психопатологические изменения: опухоли 
мозга с обызвествлением опухолевой ткани — интрацеребральные 
глиальные доброкачественные (астроцитомы, олигодендроглиомы и 
др.); краниофарингиомы, дермоиды и тератомы; паразитарные кисты 
(эхинококк, цистицеркоз); дизонтогенетические заболевания мозга 
(туберозный склероз, болезнь Штурге — Вебера, системный нейро- 
} фиброматоз); последствия воспалительных заболеваний (инфекцион- 
} ные гранулемы, в частности туберкулема, гранулема токсоплазмоза); 

последствия очагового менингоэнцефалита; излеченные или органи- 
зовавшиеся абсцессы мозга; последствия черепно-мозговой травмы 
(организовавшиеся обызвествленные субдуральные и внутримозговые 
гематомы и очаги размягчения мозга) и т. д. Из перечисленных вы- 
ше патологических образований в мозге, которые могут иметь из- 
вестковые включения, многие протекают с психическими расстрой- 
ствами или эпилептическими припадками, поэтому обнаружение па- 
тологических обызвествлений в мозговой ткани и оболочках очень 
| важно для установления патогенетической основы психических рас- 
| стройств у таких больных. 
| Обызвествление стенок внутренней сонной 
‘артерии на уровне ее сифона, проецирующееся на область турец- 
кого седла в виде двухконтурных полосчатых теней, — важный рент- 
тенологический признак церебрального атеросклероза. 

Смещения физиологических обызвествлений в 
мозге (шишковидной железы, сосудистых сплетений, участков 
обызвествления в серповидном отростке) наблюдаются при патоло- 

”. гических объемных образованиях в мозговой ткани — опухолях, абс- 
цессах, паразитарных кистах и др. 

Вторичные признаки. Внутримозговые патологические процессы 
(опухолевые, воспалительные, дистрофические) могут оказать на 
т ‘свода и основания черепа как общее гипертензионное, так и 
лияние. Особо важное значение в психиатрической кли- 
обнаружение на краниограммах локальных изменений в 

возникающих в непосредственной близости от патоло- 

а в мозге. Наиболее часто они наблюдаются при опу- 
“их развития, до резкого повышения 


Б 


грепного давления, застоя на глазно 
и гипертензнонного синдрома 


| м дне, клинических про- 
евания часто бывают фокаль 


‚› когда единственным признаком 


ные или общие судорожные п 
И Й ыы 
пы либо расстройства психики, причем последние также ты 


_ оказаться не столь специфичными, чтобы дать основание для одно- 
5 значной нозологической квалификации. 
з ых Вторичные гипертензионные и гипертензион- 
— нотидроцефальные изменения в костях черепа — 
_ усиление рисунка пальцевых вдавлений, расширение черепных швов 
: (в молодом и детском возрасте), углубление борозд синусов, нали- 
чие дополнительных выпускников и эмиссаров. Наиболее важный 
признак внутричерепной гипертензии у взрослых людей — остеопороз 
- костных стенок турецкого седла, в первую очередь его спинки, уве- 
т личение размеров седла. Необходимо учитывать признаки внутриче- 
1 ® репной гипертензии на краниограммах в совокупности с другими 
| признаками (клиническими, офтальмологическими), особенно если 
они выражены нерезко. 
Гиперостоз на внутренней костной пластинке в зоне исход- 
Е исго роста опухоли, конвергенция усиленно развитых борозд менин- 
$ теальных артерий, питающих опухоль, к области гиперостоза, 
развитие гипертрофированных диплоических вен, отводящих кровь от 
опухоли к венозным синусам, — рентгенологические признаки оболо- 
чечных внемозговых опухолей (менингиомы). При базальных 
менингиомах также можно наблюдать гиперостозы в области рас- 
° положения менингиомы крыльев основной кости, бугорка турецкого 
седла. 
з Гиперпневматизация воздухсодержащих костей основа- 
г ния черепа — пазухи основной кости в области бугорка турецкого 
. седла и сфеноидальной площадки. Этот симптом опухолей бугорка 
|- турецкого седла выявляется нередко вместо гиперостоза или обыз- 
Л _ вествления. ха 
е ®— _ Истончение кости со стороны внутренней костной пла- 
и ° стинки, истончение диплоического слоя, сближение внутренней и 
наружной костных пластинок. В некоторых случаях истонченный 
_ участок кости выбухает кнаружи, вызывая различной степени 


- ее _ асимметрию черепа, иногда видимую на глаз либо определяемую 
а | пальпаторно. Это наблюдается при внутримозговых глиальных опу- 
я м олях, поверхностно расположенных, особенно имеющих кистозное 
` олее важное значение имеет обнаружение описанных выше 
й изменений еще до появления общих вторичных признаков 


‘гипертензии, но это далеко не всегда удается. Мест- 
‘и выбухания костей наблюдаются при опухолях и 
‘объемных образованиях (субдуральные гематомы, 
ные кисты), главным образом в детском, молодом 
с возрастными особенностями детского черепа, 
› взрослым воспринимающего общие и мест- 


фии мозга выражается уплощением и утолщением костей на гомо- 
латеральной стороне, усиленным развитием лобной пазухи и других 
пневматических полостей на стороне гемнатрофии мозга. Показа- 
тельны проявления инволюционных процессов в мозге, связанных с 
его возрастной атрофией или с заболеваниями, ведущими к атрофи- 
ческим процессам в коре мозга (болезнь Пика и др.), при которых 
кости черепа значительно утолщаются, компенсируя недостающий 
объем мозга. Описанные изменения в костях черепа указывают на 
их огромные приспособительные возможности для компенсации воз- 
никающих в полости черепа увеличения объема мозга и внутриче- 
репной гипертензии или, наоборот, уменьшения объема мозга в свя- 
зи с атрофическими процессами или его гипоплазией врожденного 
характера. 

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ, ВЫЯВЛЯЕМЫЕ ПО- 
СРЕДСТВОМ ПНЕВМОЭНЦЕФАЛОГРАФИИ. Большое значение в 
диагностике различных патологических процессов мозга, ведущих к 
возникновению эпилепсии или психических расстройств, имеет иссле- 
дование ликворной системы головного мозга, в первую очередь пнев- 
моэнцефалография. У больных с расстройствами психики она может 
обнаружить симптомы органического поражения мозга и оболочек— 
арахноидиты, гидроцефалию (наружную и внутреннюю), участки 
атрофически сморщивающих изменений в мозге после травмы и вос- 
палительных заболеваний, врожденные аномалии развития мозга и 
ликворных резервуаров, объемные поражения мозга — опухоли, абс- 
цессы, неопухолевые объемные образования, подоболочечные скопле- 
ния жидкости и крови (субдуральные гематомы и пуромы) и многие 
другие патологические состояния мозга. 

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ, ВЫЯВЛЯЕМЫЕ ПО- 
СРЕДСТВОМ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ АНГИОГРАФИИ. Церебральная 
ангиография позволяет установить различные аномалии развития 
сосудов, артерио-венозные аневризмы, одним из первых симптомов 
которых являются эпилептические припадки и расстройства психики. 
Помимо этого, с помощью церебральной ангиографии могут быть 
выявлены различные опухоли мозга (вне- и внутримозговые), абс- 
цессы, паразитарные кисты, метастатические узлы и другие патоло- 
гические состояния, нередко ведущие к грубым расстройствам 
психики. Церебральная ангиография на современном уровне ее 
развития, помимо диагностической, играет большую роль в изучении 
физиологии и патологии кровообращения мозга, которые имеют 
важнейшее значение в клинике заболеваний центральной нервной 
системы, в том числе и психических. 

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ, ВЫЯВЛЯЕМЫЕ 
ОСТАЛЬНЫМИ КОНТРАСТНЬ!МИ МЕТОДАМИ. При опухолях 
_ гипофиза и других опухолях области турецкого седла, нередко так- 
же сопровождающихся психическими нарушениями, в последнее 

с наибольшей диагностической результативностыю наряду с 

ографией и агниографией используется пневмоцистернография 

эафией. Эта методика позволяет определить контуры и гра- 

области турецкого седла на фоне воздуха в субарах- 
истернах основания мозга. 

заболеваниях, развивающихся на фоне резко 

пной гипертензии, когда краниография об- 

лии, при необходимо- 

путей. и степени 


‘пография с эмульсией майодила или с нативным майодилом либ 
_ водорастворимыми йЙодистыми контрастными веществами Е 
я. Эта методика значительно менее опасна по А 
— пневмовентрикулографией и значительно более результативна ь 
_  днагностическом отношении. С ее помощью можно выявлять и. 
пределяемые другими методами рентгеноконтрастного исследования 
евания — опухоли желудочков мозга (боковых — Ш и ТУ) 
_ послевоспалительную окклюзию ликворных путей, особенно их кау: 
° дальных отделов, сильвиева водопровода, отверстия Мажанди. 


ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 


Современные клинические методы изучения закономерностей на- 
° следования психических заболеваний подразделяются на генеалоги- 
° ческий и близнецовый. С их помощью установлен ряд принципиаль- 
®— НО важных фактов. Генетические исследования психических болезней 
°— в значительной степени определили прогресс собственно клини- 
® ческого изучения психозов и внесли много нового в представления 
Е ‚ = О нозологическом принципе в психиатрии, способствовали понима- 
°®— цию проблем систематики и классификации психозов. Правильное 

х °— использование клинических методов исследования генетики психи- 
ческих болезней при семейном анализе позволяет, определив харак- 


- тер страдания у родственников больного, прогнозировать течение и 
ь _ исход заболевания у него самого. Этот подход открывает широкие 
х _ перспективы в дальнейшем познании природы психических болезней, 
= ! понимании истинной роли наследственного предрасположения в их 
этиологии. 

Е г _ В последние годы благодаря интенсивному развитию фундамен- 
я тальных наук (биохимия, генетика, цитология и др.) в исследовани- 
я ях наследственной природы и в диагностике психических -болезней 
в широко используются различные параклинические методы — цитоге- 
Л. _нетические, биохимические, иммунологические и др. 


Ъ х Генеалогический метод. В основе этого метода лежит клинико-ге- 
с- нетический анализ родословной пробанда!, страдающего тем или 
>- иным наследственным заболеванием. Генеалогический метод при изу- 
чении психических болезней может быть использован для ‘решения 
:2 : — следующих задач: 1) установление модуса наследования конкретного 
ь Е ° заболевания или отдельного его симптома; 2) изучение проблем на- 
Е . енного полиморфизма и гетерогенности клинических проявле- 
У ; 3) изучение проблемы сцепления генов; 4) анализ му- 
рощ ; 5) медико-генетическое консультирование. 
й по своей сущности, тенеалогический метод может 
‚ пар ническими методами исследования: физиологи- 
‘химическими, иммунологическими и др. | : 
г од Наиболее простая оценка роли наследствен-_ 
ится путем сравнения конкордантности _( 


ских особенностей заболевания у близнецов и их ближайших родст- 
венников позволяет исследовать роль генетических факторов в 
формировании отдельных параметров болезни (форма течения, воз- 
раст, в котором началась болезнь, исходы, терапевтическая рези- 
стентность и др.). Близнецовый метод может быть использован и в 
исследованиях патогенетических механизмов психических болезней— 
физиологических, биохимических, иммунологических и др. 

Цитогенетический метод. Изучение количественного и качествен- 
ного состава хромосом человека. Применяются, в частности, опреде- 
ление полового хроматина и более тонкий структурный анализ хро- 
мосом (авторадиография, флуоресцентные методы). 

Биохимический метод. Используется для обнаружения метаболи- 
ческих наследственных дефектов. Конечная цель биохимических ге- 
нетических исследований психических заболеваний — выявление 
первичных продуктов действия мутантных генов. Для этого исполь- 
зуется широкий набор современных спектральных методов, аналити- 
ческих и препаративных методов электрофореза и хроматографии, 
количественное определение содержания ферментов и их активности, 
химическое обнаружение различных физиологически активных соеди- 
нений и их метаболитов и т. д. 


Общие закономерности наследования 
психических заболеваний! 


Изучение генеалогическим методом семей лиц, страдающих пси- 
хическими болезнями, убедительно показало накопление в них слу- 
чаев психозов и аномалий личности. Увеличение частоты случаез 
болезни среди близких родственников было установлено для боль- 
ных шизофренией, маниакально-депрессивным психозом, эпилепсией, 
некоторыми формами олигофрении. Суммарные данные, полученные 
в результате многочисленных исследований родословных больных с 
помощью генеалогического метода, приведены в табл. 1. 


Таблица 1 


Степень риска заболевания для родственников психически больных 
(в процентах) 


Заболевание пробанда Родители рых Дети Дяди, 


Шизофрения | 1ась 16-16 Чо 
Ма а но - депресивный -16 18 18—20 | 8—10 


ИЯ 12 14 8—10 4—5 


подтвердил существенную роль 
шизофрении, маниакально-де-. 


_из табл. 2, в которой 


Таблица 2 
Степень риска заболевания второго близнеца-партнера психически 
больного (в процентах) 


Партнеры в парах 


| Заболевание одного из близнецов 


монозиготных дизиготных 
Шизофрения 44 13 
) Маниакально-депрессивный психоз 56 16 
Эпилепсия 48 10 


приведены суммарные данные конкордантности в парах моно- и ди- 
зиготных близнецов, страдающих психическими болезнями. 
Помимо приведенных в табл. 2 суммарных данных, существует 
возможность получать более точную количественную оценку роли 
наследственности в развитии болезней человека. Установлено, что 
коэффициент наследуемости болезни не только определяется сте- 
} у пенью конкордантности в парах монозиготных близнецов, но зависит 
также от частоты соответствующего гена в популяции. Поэтому и 
при некоторых заболеваниях, когда конкордантность в монозиготных 
парах близнецов не достигает высоких цифр, тем не менее удается 
показать существенную роль генетических факторов. Посредством 
цитогенетического анализа установлены при некоторых психических 
заболеваниях отклонения в количественном составе хромосом и опн- 
саны их различные структурные нарушения. Полученные в этой об- 
ласти результаты касаются преимущественно различных форм. за- 
держек умственного развития и психических заболеваний, связанных 
с поражением нервной системы органической или эндокринной при- 
} роды. К ним относятся широко известные аномалии в системе ауто- 
‘сом: болезнь Дауна (трисомия @!), синдром Эдвардса (трисомия 
Е!) и др. а также нарушения численного состава половых хромо- 
сом: синдром Клайнфельтера (47, ХХУ), синдром Шерешевского — 
Тернера (45, 0) и др. 
В последнее время цитогенетические методы с успехом исполь- 
уются при изучении группы эндогенных психозов, в частности шизо- 
и. Считается доказанным, что при шизофрении частота однон 
омных аномалий (синдром Трипло-Х:47 ХХХ) встречается 
о чаще, чем в общей популяции. Предполагается, что эта 
ные аномалии могут играть роль патопластиче- 
омировании клинической картины болезни. Уста- 
частота количественных отклонений в числе по- 
ХХ, ХХУ и др.) у некоторых больных эпилепсией. 
тех или иных хромосомных аномалий, регистрируе- 
кими методами у больных, страдающих заболева- 
‚ требует более углубленного исследова- 


} _и дифференциальной диагно-_ 
ГС г достиг- ти : 
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ИССЛЕДОВАНИЕ БИОЛОГИЧЕСКИХ ЖИДКОСТЕЙ 


Существенное место во всестороннем обследовании психически 
больных занимают исследования таких биодогических субстратов, 
как моча, кровь и спинномозговая жидкость (ликвор). Исследования 
проводятся с помощью широкого круга современных морфологичв, 
ских, биохимических, микробиологических и серологических методов 
Ц содействуют выявлению соматических нарушений, сопровождающих 
психозы или являющихся их причиной, а также служат целям конт- 
роля за соматическими сдвигами при активной терапии психозов, 


Морфологические исследования крови. Необходимы для характе- 
ристики соматического состояния больных и особенно важны при ин- 
фекционных и интоксикационных психозах, психозах, связанных с 
заболеваниями кроветворных органов. Как правило, остро проте- 
кающие психозы сопровождаются нейтрофильным лейкоцито- 
| зом; при хроническом течении часто имеется лимфоцитоз. 

Для гипертоксической шизофрении характерны лей- 
| коцитоз с преобладанием нейтрофилов и повышенная РОЭ. При 
| прогрессивном параличе часто отмечается эозинопения и 
нейтрофилез. 

Биохимические исследования крови и мочи. Также важны для 
решения вопроса о соматогенном происхождении психоза и для вы- 
| явления сопутствующих соматических заболеваний. Для уточнения 

соматического состояния психически больных, его динамики и реак- 
ции на лечебные воздействия исследуются белково-азотистый, липид- 
ный и углеводный обмен, а также функциональное состояние печени 
} и почек. Для контроля за состоянием печени при терапии психотроп- 
р ными средствами проводятся и ферментативные исследования: опре- 
} деление активности трансаминаз, щелочной фосфатазы и лактатде- 
| гидрогеназы (включая ее изоферментный спектр) в сыворотке крови. 
| Оценка всех перечисленных показателей основана на тех же прин- 
| ципах, что и в клинике соматических болезней. К наиболее харак- 
терным и часто наблюдаемым биохимическим сдвигам при отдель- 
ных психических заболеваниях и синдромах относятся: азотемия, 
протеинурия (гипертоксическая шизофрения); нарушения дезинток- 
сикационной функции печени и снижение толерантности к сахару 
(шизофрения); гипергликемия (психозы с аффективными нарушения- 
ми и психомоторным возбуждением); накопление продуктов азоти- 
стого обмена и понижение щелочных резервов крови (перед эпилеп- 
тическим припадком) и протеинурия (после припадка); полиурия 
(прогрессивный паралич и эпидемический энцефалит); изменения в 
катехоламинов (манниакально-депрессивный психоз). 
ческие биохимические нарушения обнаруживаются при 
. Такие нарушения лежат в основе нозологической 
и имеют решающее диагностическое значение. Чрезвы- 
при олигофрениях исследование обмена некоторых ами- 
метаболитов. Повышение содержания в крови фенил-_ 
ци лпировиноградной кислоты характерны 
ировиноградная олигофрения). Фепил- 
уживают > 


| Методы исследования крови и мочи 
| 


30 мин). Проба может проводиться на пеленке новорожденного или 
диске фильтровальной бумаги. Содержание фенилаланина в плазме 
‘увеличено в несколько раз, что обнаруживается бумажной или 
у ионообменной хроматографией либо микробиологическим методом, 
например, экспресс-пробой Гутри. 

есятикратное увеличение в плазме лейцина, изолейцина, валина, 
кетокислот и повышение их экскреции обнаруживаются хроматогра- 
фическим методом или экспресс-пробой Гутри (лейциноз, болезнь 
кленового сиропа). Резкое, в 10—100 раз, увеличение уровня гисти- 
дина в плазме и значительная экскреция имидазолпировиноградной 
кислоты выявляются хроматографическим методом и экспресс-пробой 
_Гутри (гистидинемия). Обнаружение в моче с помощью хроматогра- 
фии или менее специфичной реакции с нитропруссидом гомоцистеина 
указывает на гомоцистеинурию, а экскреция больших количеств ци- 
статионина (до 0,5 г в сутки) — на цистатионинурию. Аргининянтар- 
ная кислота в моче обнаруживается при аргининсукцинурии, а зна- 
чительное, иногда в 100 раз и более, увеличение экскреции цитрул- 
лина — при цитруллинурии. Повышенный уровень пролина в плазме 
свидетельствует о гиперпролинемии. Перечисленные формы олиго- 
, френий характеризуются преимущественным нарушением обмена ка- 
кой-либо одной аминокислоты с соответствующим увеличением уров- 
ня в крови или моче ее самой или какого-либо из ее метаболитов. 
Общая гипераминоацидурия отмечается при ряде других олиго- 
френий. Сочетание ее с увеличением экскреции индикана и З-оксиин- 
долуксусной кислоты наблюдается при болезни Гартнупа с умень- 
шением уровня церулоплазмина крови и его способности связывать 
медь — при болезни Вильсона, с тлюкозурией и фосфатурией — при 
синдроме де Тони — Фанкони. Гипераминоацидурия, сопровождаю- 
’ щаяся повышением кислотности мочи, при нормальном содержании 

: ® аминокислот в плазме характерна для синдрома Лоу. 
к ®— Некоторые олигофрении распознаются при изучении показателей 
: _ углеводного обмена. Увеличение экскреции галактозы и снижение 
_  активн фермента галактозо-1-фосфатуридилтрансферазы эритро- 
° цитов в сочетании с протеинурией определяются посредством мик- 
° робиологической экспресс-пробы Гутри (галактоземия). Повышение 
‘уровня фруктозы в крови и моче после нагрузки ею на фоне падз- 
содержания глюкозы в крови обнаруживается при фруктозурии. 
чение в 10—100 раз экскреции мукополисахаридов и хондро- 
‘а указывает на гаргоилизм (болезнь Пфаундлера — Гур- 
г ахаридоз 1). 
‘некоторых психотропных препаратов. При лечении 
ваний психофармакологическими средствами мо- 


мость В контроле за их приемом больными. 
к фенотиазинам простым и быстрым полуколичест- 
‘такого контроля являются пробы Форреста, осно- 
акциях, происходящих при взаимодействии мо- 


осложнений при лечении его солями, осуществляется при помощи ме- 
тода пламенной фотометрии (длина волны 671 НМ). Предельно до- 
пустимая концентрация лития в крови — до 1,2 мэкв. ый 
Серологические исследования крови. Чрезвычайно важны для 
диагностики нейросифилиса и контроля за его лечением. Наи- 
более распространена реакция Вассермана с неспецифическими анти- 
генами (наилучшие результаты дает кардиолипиновый антиген); ис- 
пользуют также антигены из апатогенных и патогенных трепонем. 
Однако реакция Вассермана в крови может оыть положительной при 
многих заболеваниях несифилитической природы, в связи с чем ее, 
| как правило, проводят в комплексе с осадочными реакциями, осно- 
| ванными на образовании преципитатов (флокулятов) при взаимо- 
действии сыворотки больных сифилисом с липидными антигенами. 
| Наиболее употребляемы осадочные реакции Кана и Закса — Витеб- 
| ского (цитохолевая реакция) с использованием очищенных антиге- 
| нов, полученных из бычьего сердца, с добавлением холестерина. Ре- 
| акции просты и дают быстрый ответ (от — до ++++ в зависимости 
от интенсивности образования хлопьев). Проста, чувствительна и 
специфична микрореакция преципитации с кардиолипиновым анти- 
геном на предметном стекле, известная также под названием УРКГ; 
интенсивность преципитации оценивается от — до +***. Очень по- 
лезна для исключения ложноположительных результатов реакция 
иммобилизации трепонем (РИТ), основанная на наличии в крови 
больного сифилисом антител (иммобилизинов), тормозящих в при- 
сутствии комплемента подвижность бледных трепонем, полученных 
из гнойного очага орхита кроликов, зараженных сифилисом. Иммо- 
билизация выражается в процентах: до 20 — отрицательная, от 21 
до 50 — слабоположительная и свыше 51 — положительная. Реакция 
очень специфична и чувствительна при позднем сифилисе, но тру- 
| доемка, сложна и может оставаться положительной после практи- 
] ческого излечения. Чрезвычайно чувствительна (в том числе и при 
раннем сифилисе), специфична и демонстративна реакция иммуно- 
флуоресценции (РИФ) с использованием в качестве антигена тре- 
понем из орхита кролика. Результаты оцениваются от — до ++++ 
по интенсивности свечения препарата в люминесцентном микроско- 
пе. РИФ, однако, не может быть использована в качестве критерия 
излеченности, так как остается положительной, несмотря на длитель- 
ное лечение. 

Серологическое исследование крови проводится также при то- 
ксоплазмозе. Реакцию связывания комплемента с токсоплаз- 
мозным антигеном проводят по обычной методике. Реакция с краси- 
телем Себина — Фельдмана основана на том, что токсоплазмы при 
взаимодействии с сывороткой больного, содержащей антитела про- 
тив них, теряют способность окрашиваться метиленовым синим. 11о- 
о расцениваются реакции с титром сыворотки не ме- 
нее 1: 64. 


Методы исследования спинномозговой 
_ жидкости [ликвора] 


вание и отгок ликвора, его объем и давление. Спинномоз- 
родуцируется в основном сосудистыми сплетениями, 

‘мозговых желудочках, и только в них ликвор 
виде. Жидкость субарахноидального простран- 


В 

ства образуется в результате примешивания к желудочковой жидко- 
я сти продуктов обмена оболочек, паренхимы мозга и периферических 
и - нервов. Основной путь резорбции ликвора — отток через кровенос- 
и ную систему. В патологических условиях существенное значение при- 
к _ обретает отток ликвора через лимфатическую систему и периневраль- 
м. ные пространства. Объем ликвора у взрослого человека колеблется 
ры в пределах 100—150 мл. Нормальное давление ликвора в лежачем 
+. ’ положении человека 100—200 мм вод. ст. в положении сидя — до 
т 300 мм. Объем и давление ликвора увеличиваются при воспалитель- 
к ных процессах мозговых оболочек и сосудистых сплетений, при на- 

рушении оттока ликвора в связи с повышением давления в венозной 
пи. системе, застое в венах - мозга. При гидроцефалии объем ликвора 
б- _ может достигать 500 мл. При нарушениях проходимости субарахнои- 
ге- Ддального пространства (например, опухоги спинного мозга) могут 
Ре- возникать частичные изменения давления ликвора; их наличие и ло- 
сти кализация поражения выявляются ликвородинамическими пробами 
И Квекенштедта и Стукея. 
ти- Основные физические и микроскопические характеристики лик- 
ВТ; вора. Нормальный ликвор бесцветен и прозрачен. Красный цвет 
по- (эритрохромия) — результат свежего кровоизлияния или поврежде- 
ция _ ния сосудов во время пункции. Желтый цвет (ксантохромия), а 
ови также бурый и коричневый обусловлены накоплением продуктов 
гри- распада гемоглобина и отмечаются в более поздние сроки после кро- 

воизлияний (7—10 дней), при опухолях мозга, венозном застое, бло- 
НХ каде субарахноидального пространства. Зеленовато-желтый мутный 
С у ликвор характерен для гнойных менингитов, черный — для меланом 
Г 21 центральной нервной системы. Помутнение ликвора может быть 
ция ‘обусловлено большим числом клеточных элементов (жидкость про- 
тру- ‘светляется после центрифугирования), присутствием микроорганиз- 
кти- ов, высоким содержанием фибриногена. Выпадение фибрина на дне 
при рки отмечается при гнойных менингитах, а образование фибри- 
уно- й сетки на поверхности ликвора — при туберкулезном менинги- 
тре- . Удельный вес ликвора 1,005—1,008. Повышение его до 1,012— 
+++ „015 отмечается при воспалительных процессах, снижение — при ги- 
›ско- тродукции ликвора. Величина.рН нормального ликвора 7,35—7,8. 
ерия з е низкие величины рН могут быть при менингитах, энцефали- 
тель- ‘маляротерапии прогрессивного паралича. Повышение рН от- 


при прогрессивном параличе, сифилисе мозга и спинной 
илепсии, хроническом алкоголизме. Параллельно рН из- 
резервы ликвора. 
дова! А В нормальной жидкости, 
пункции, содержится не более 3—5 кле- х 
и об малые лимфоциты). В желудочковой 
жидкости клеток еще меньше (от 0 до 2—3 в ы 
‘цитоз (плеоцитоз) характерен для ост- : 
ких тысяч клеток в | мм), ме- 
а а в 


при субарахноидальных кровоизлияниях, зернистые шары — при ойу- 

холях, кистах, распаде мозговой ткани. При злокачественных опу- 

холях в ликворе могут обнаруживаться опухолевые клетки. 
Бактериологическое исследование ликвора может выявить менин- 


го-, пневмо-, стафило- и стрептококки при менингитах и абсцессах 
мозга, бледную трепонему при нейросифилисе, пузырьки при цисти- 
церкозе. Иногда при туберкулезном менингите удается обнаружить 


туберкулезные микобактерии, а при токсоплазмозе — токсоплазмы. 
Химическое исследование ликвора. Определение общего содержа- 
ния белка в ликворе, а также уровня отдельных белковых фракций 
имеет весьма существенное диагностическое значение. Наиболее рас- 
пространенным в клинике, простым и доступным для определения 
общего белка в ликворе является метод Робертса — Стольникова — 
Брандберга, основанный на выявлении максимального разведения, 
в котором при взаимодействии ликвора с концентрированной азотной 
кислотой (наслаивание ее) возникает слабое кольцо преципитации. 
В норме общее содержание белка в ликворе, полученном при люм- 
бальной пункции, составляет по этому методу 0,16—0,3%5 (16— 
30 мгф), в желудочковой жидкости — 0,06—0,16%., а в жидкости 
задней цистерны — до 0,240. Может быть использована также ре- 
акция с сульфосалициловой кислотой, в которой количественно оце- 
нивается степень помутнения ликвора вследствие осаждения белка, 
и результаты сравниваются с помутнением эталонных белковых рас- 
творов. Простым ориентировочным экспресс-методом определения 
уровня белка является реакция Панди, основанная на визуальной 
(по четырехбалльной системе) оценке степени помутнения, возни- 
кающего при добавлении ликвора к насыщенному раствору фенола 
(карболовая кислота). Положительная реакция свидетельствует о 
повышении уровня белка (свыше 0,33%о). В более оснащенных ла- 
бораториях для точного определения содержания белка в ликворе 
могут быть использованы спектрофотометрический и биуретовый ме- 
тоды, методы Лоури и Кьельдаля. Увеличение общего белка ликвора 
отмечается при ряде органических заболеваний мозга (опухоли, вос- 
палительные и дегенеративные процессы), а также при нарушениях 
гемодинамики. Особенно велик уровень общего белка при венозном 
застое в сочетании с нарушением циркуляции ликвора (об- 
щий венозный застой, опухоли головного и спинного мозга). При 
блокаде субарахноидального пространства (например, при экстра- 
медуллярных опухолях) общий белок может достигать 20% 
(2000 мгф) и более. Для случаев компрессии или субарахноидаль- 
ного блока характерна белково-клеточная диссоциация: повышение 
уровня белка с нормальным или только незначительно увеличенным 
цитозом. Высок уровень белка и при воспалительных заболеваниях 
мозга, особенно бактериальных менингитах (1—5%о). Умеренное 
увеличение общего белка (0,5—1,5%0) отмечается при нейросифили- 
се. Общий белок повышен также при эпидемическом энцефалите, ги- 
пертонической болезни, после кровоизлияния в мозг и оперативных 
вмешательств. Уменьшается уровень белка в ликворе при гидро- 
цефалии (0,16—0,1%о), а также у детей в начальном периоде острых 
инфекционных заболеваний. Уровень отдельных белковых фракций 
ликвора и некоторые их качественные особенности также имеют оп- 
еленное диагностическое значение. Наиболее точное соотношение 
в ‘фракций дает электрофоретическое разделение белков лик- 
‘после концентрирования: в норме в среднем преальбуминов 
‘альбуминов 53%, си-глобулинов 7%, азглобулинов 8%, В-глобу- 


пу. > к 
| линов 18%, у-глобулинов 9%. Фракция В-глобулинов увеличена при 
Ви. атрофических и дегенеративных процессах, а также при гидроцефя- 
лии. Фракция у-глобулинов увеличена при общих воспалительных 
т. заболеваниях, сопровождающихся повышением у-глобулинов в сыво- 
ит, ротке крови, при повышении проницаемости гемато-энцефалического 
ты. барьера, например при спинномозговой блокаде и особенно при вос- 
жа. и заболеваниях центральной нервной системы. При лей- 
ЦИ ее а прогрессивном р ле и спинной сухотке уровень 
не Я можт в 60%, при энцефаломиелитах и рас- 
ния а р зе —40%; фракция у-глобулинов увеличена также 
мк ее льных менингитах, полиневритах и абсцессах мозга. 
<. Е ные изменения других белковых фракций существенного 
АЯ, ического значения не имеют. Ориентировочное представление о 
ТНОй суммарном изменении уровня глобулиновых фракций ликвора дают 
ации. так называемые глобулиновые реакции. Реакция Нонне — Апельта 
люм- = основана на визуальной (как реакция Панди) оценке степени по- 
(16— мутнения ликвора при осаждении глобулинов полунасыщенным рас- 
кои === "ТВОром сульфата аммония. Опалесценция наступает при концентра- 
е ре ции глобулинов не менее 0,05%. Модификацией этой реакции с ис- 
‘ош. — =  ПОЛЬзованием различных разведений ликвора является реакция Рос- 
Зы | са — Джонса. К глобулиновым реакциям относят также реакцию 
| ‚ Вейхбродта, отличающуюся от реакции Нонне — Апельта использо- 
‚ рас- ванием в качестве осадителя раствора сулемы. Эта реакция, однако, 
ления отражает не столько уровень глобулинов, сколько их соотношение с 
ЛЬНОЙ альбуминами и щелочность ликвора (см. ниже), приближаясь по зна- 
озни- = чению к реакции Таката — Ара. Более детальные сведения о глобу- 
енола линах ликвора дает метод Кафки (фракционное осаждение глобули- 


нов различными концентрациями сульфата аммония с измерением 
объема соответствующих осадков). При конечной концентрации 
сульфата аммония 28% насыщения выпадает фибрин (острые ме- 
нингиты), при 33% — эуглобулины (прогрессивный паралич), при 
40% — псевдоглобулины (сифилис головного мозга), при 50% — все 
глобулины (подобно реакции Нонне — Апельта). Наряду с оценкой 
общего белка и глобулинов ликвора определенное диагностическое 
значение придается и белковому коэффициенту (отношение концент- 
аций глобулинов и альбуминов). Нормальная величина его 0,1— 
в среднем 0,2—0,3. Значительно увеличен коэффициент при 
Е склерозе (0,6—0,9), спинной сухотке (0,45—1,0) и осо- 
рогрессивном параличе (до 1,5 и более). Умеренное уве- 
0,6) отмечается при сифилитическом, туберкулезном и 


разведениями ликвора, а по оси, ординат —с 
раствора. Другой, более простой способ 
состоит в обозначении цветов последова 
ветствующими цифрами: красный — 1, тан: 
летовый — 3, красно-синий —4, синий — 5, голу 
с осадком —7, или по другой системе (соответс 
Наиболее распространены следующие 4 типа реа 


цветный 
от 0 до 6). 
1} нормаль. 


ный — без изменений или красно-фиолетовое п ев 1-9 
первых пробирках (например, 12111111111111111); 2) паралитиче- 
ский, или паренхиматозно-дегенеративный — обесивечивание с пре- 
ципитацией в первых 4—6 пробирках, а затем к 9—10-й пробирке 
постепенный переход к нормальной окраске (например, 
7117176432111); 3) тип сифилиса мозга: изменения о ки начина- 
ются со 2-й, иногда с 1-й пробирки, максимум их -й и норма- 


лизация в 7—9-й пробирках (например, 3355542211). Менее выра- 


женное изменение кривой этого типа называется «сифилитическим 
зубцом»: изменение цвета происходит лишь в 3—5-й пробирке и 
может доходить только до красно-фиолетового или фиолетового 
(например, 11232111); 4) менингитический: изменения начинаются с 


2-й или 3-й пробирки. постепенно достигают максимума в 7—10-й 
и нормализуются к 12—13-й пробирке (например, 1123567764271). 
Эти основные типы кривых могут варьировать в отношении сте- 
пени изменения окраски, сохраняя, однако, общую конфигурацию. 
Наиболее вариабельна сифилитическая кривая, которая часто сдви- 
гается вправо или влево по сетке. Паралитический (паренхиматоз- 
но-дегенеративный) тип реакции бывает при прогрессивном параличе, 
спинной сухотке, рассеянном склерозР, опухолях мозга, инфекци- 
онных миелитах, очагах размягчения мозга, цистицеркозе; менинги- 
тический — при менингитах различной этиологии; промежуточный 
(сифилитический) — при смешанных менинго-паренхиматозных вос- 
палительных процессах инфекционного и токсического происхожде- 
ния; сюда относятся и различные формы сифилиса мозга. 
Другая коллоидная реакция — мастичная — основана на том, что 
У патологически измененного ликвора снижена в отличие от нор- 
мального способность предохранять коллоиды (в данном случае 
спиртовой раствор мастики — смолы фисташкового дерева). от осаж- 
| дения солями. Ликвор разводят от 1:4 до 1 :8000 раствором хлори- 
да натрия. Пробирки с неизмененной жидкостью обозначают Г, с по- 
мутнением разной степени — П-—Т\У, с выпадением хлопьев — У— 
ХП. Результаты выражают графически, как при реакции Ланге; кри- 
| вые близки к ней, носят аналогичные названия и имеют сходное 
| диагностическое значение. Коллоидная реакция Таката — Ара очень 
| р проста и состоит во взаимодействии подщелоченного ликвора с рас- 
С творами сулемы ‘и фуксина. Нормальный ликвор придает смеси 
С фиолетовый цвет. Патологически измененный ликвор дает либо про- 
°светление смеси с выпадением осадка — металюэтический тип реак- 
ции (прогрессивный паралич), либо красную окраску — менингитиче- 
ский тип реакции (менингиты). 
® Определенное днагностическое значение имест исследование в 
НЯ ряда органических и неорганических соединений. Содержа- 
: < глюкозы в нормальном ликворе 45—60 мг%. Гипергликорахия 
я при эпилепсии, полиомнелите и особенно при эпидемиче- 
те (ло 200 мг%), гипогликорахия — при острых ме- 
уровня молочной кислоты (нормальное содер- 
мг%ф) на фоне гипогликорахии бывает при менинги- 


ое 


ато 
бо тах, а также после эпилептических припадков. При диабете, тубер- 
ы фио кулезном менингите, кровоизлияниях в оболочки мозга, прогрессив- 
ме тНый ном параличе, спинной сухотке, хроническом алкоголизме, алкоголь- 
До 9 ных делириях в ликворе могут появляться ацетон и ацетоуксусная 
Рмал кислота. Уровень фосфора (в норме до 3 мгф) может значительно 
№. (до г мг) увеличиваться при прогрессивном параличе, а также 
тт при ту авы и гнойных менингитах, энцефалитах, алкогольном 
с е- р. з продуктов обмена липидов можно отметить холин, со- 
оби —ь . рог увеличивается при гидроцефалии, воспалитель- 
рим в ве р х оболочек и дегенеративных поражениях мозга (при 
ав, х может также увеличиваться уровень лецитина). Общий азот 
и на. ликвора составляет в норме 16—22 мгф и возрастает параллельно 
ма. повышению уровня белка. Увеличение азота аминокислот может от- 
_ ВЫра. мечаться при менингитах, а также в поздних стадиях нейросифили- 
чески са. При уремии значительно повышается концентрация мочевины и 
Ирке и мочевой кислоты; содержание последней увеличивается также при 
тво эпилепсии, воспалительных и дегенеративных поражениях мозга. 
ются с Нормальный уровень хлоридов в ликворе — 700—760 мг% (в пере- 
710-й счете на хлорид натрия). Гипохлоррахия отмечается при прогрессив- 
1) ном параличе, гнойных и особенно туберкулезных менингитах, ги- 
; перхлоррахия — при заболеваниях почек, особенно уремии, гиперто- 
ИИ сте- нической болезни. При гнойных менингитах и сифилисе мозга может 
‘рацию, повышаться уровень сульфатов, а при туберкулезном менингите — 
> СДВи- нитратов. Увеличение концентрации кальция отмечается при гидро- 
тматоз- цефалии, уменьшение — при тетании и хорее. 
раличе, Серологические исследования ликвора имеют наибольшее значе- 
‚‘фекци- ние при нейросифилисе. Реакция Вассермана не является строго спе- 
НИНГИ- цифичной и может быть положительной при сыпном и возвратном 
точный | тифах, малярии, туберкулезном менингите, полиомиелите, опухолях, 
х вос- рассеянном склерозе, эпидемическом энцефалите, красной волчанке 


:: и др. Поэтому наряду с ней обычно используются осадочные реак- 
ЗЕ ции Закса — Георги, Закса — Витебского (цитохолевая), Кана. Боль- 
>: шей чувствительностью и специфичностью обладают РИТ и РИФ, 
дающие значительно меньше ложноположительных результатов. 
Для диагностики кцистицеркоза используется реакция связывания 
комплемента с антигеном из пузырьков цистицерка по Возной. 


а 
АЕ 


МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 


енений структуры органов и тканей при различных 
ниях, определение характера и локализации 


г процесса (в первую очередь в мозге), установление 
психического заболевания и соматического страдания (ес-_ 
е имеется) и причины смерти. = 


ны: в: 


Е 


редко исчерпывается ссылкой на диагноз в психоз 
относительно редко бывает причиной смерти Зольного. Как правило, 
она наступает от сопутствующих, интеркуррен ры заболеваний, ча’ 
ще в пожилом возрасте. Обнаруженные морфологические изменения 
органов и тканей могут оказаться в связи не только с основными 
психическими, но и сопутствующими соматическими заболеваниями. 
На морфологических изменениях может отразиться и влияние прово- 
дившейся терапии. Наконец, возраст больного способен обусловить 
те или иные морфологические изменения. ы 

Сдвиги, происшедшие в течение последних десятилетий в струк- 
туре общей и психической заболеваемости, и патоморфоз психозов 
заметно повлияли на соотношение различных причин смерти при 
них. Стала редкостью’ смерть психически больного от туберкулеза, 
алиментарного истощения, смерть в состоянии тяжелого психомотор- 
ного возбуждения и кататонии, но возрос в практике психиатриче- 
ских прозектур удельный вес разного рода сосудистых нарушений и 
других заболеваний, свойственных позднему возрасту (атеросклероз, 
И гипертоническая болезнь, новообразсвания и др.). Ведущей причиной 
смерти остаются пневмонии. 
| Диагностические методы в психиатрической прозектуре в основ- 
| ном те же, что и в общей патологоанатомической службе, за ис- 
|| ключением, во-первых, того, что в советских психиатрических учреж- 
| дениях в отличие от зарубежных биопсия мозга при психозах не 
И применяется; во-вторых, в нейроморфологии широко используются 
не только общие гистологические методы окраски, но и методы, из- 
й бирательно выявляющие те или иные морфологические элементы 
| нервной ткани. 
й Исследуя нервные клетки, обращают внимание на их форму, 
И размеры, взаиморасположение, состояние ядра, изменения цитоплаз- 
| мы, нисслевского вещества, нейрофибрилл. В существующей класси- 
| фикации основных форм патологических изменений нейронов выде- 
ляются следующие (определяемые обычно при окраске по методике 
| Ниссля): 1) «первичное раздражение» Ниссля; 2) сморщивание; 
Й 3) отечное состояние; 4) ишемические изменения; 5) острое набу- 
| хание («острое заболевание» по Нисслю); 6) «тяжелое заболевание» 
И по Нисслю или «расплавление нервных клеток» по Шпильмейеру; 
И 7) патологическое отложение липоидных веществ; 8) простая атро- 
Ей фия; 9) кальцинация. Из изменений отростков нервных клеток 
| (нервных волокон) наибольшее практическое значение имеет выяв- 
Н Е ление процесса демиелинизации. При оценке изменений глиальных 
элементов учитывается состояние всех их видов (астроциты, олиго- 
Ч дендроциты, микроглиоциты), характер процесса (атрофический, ги- 
И пертрофический, гиперпластический), т. е. реактивность глии. 

Е. В основе патологоанатомической диагностики психических болез- 

ней лежит определение и оценка изменений, наблюдаемых в отдель- 
_ ных элементах нервной ткани (нейроны, нервные волокна, глия, со- 
суды, оболочки). Комплексы этих изменений составляют гистопато- 
логические синдромы. Из синдромов в свою очередь формируются 
_ энцефалопатии и энцефалиты. Морфологические понятия «энцефало- 

1» и «энцефалит» более емки, чем «гистопатологический синд- 

_они включают не только характеристику морфологическо- 
но и указание на этиологический фактор и патогенез 
хорошо видно из классификации энцефалопатий. 
едуюц энцефалопатии: 1) диспластические (урод- 

х дисциркуляторные; 3) некробиотические и 


Л... 


— 

я, Ча. некротические; 4) геморрагические; 5) травматические и другие дест- 

а . руктивные; 6) энцефалопатии при внедрении инородных тел и инва- 

М зии паразитов; 7) регенеративно-пролиферативные; 8) дистрофиче- 
ями ские. Из всех видов энцефалопатий наибольшее практическое значе- 


пРово. ние в диагностике психических заболеваний имеют дистрофические. 


т ОВит, Эти энцефалопатии в свою очередь делятся на: а) аноксические; 

6) алиментарно-дистрофические (при алиментарном истощении): 
струк. в) токсические (при различных отравлениях); г) токсико-аноксиче- 
м ские (при некоторых эндогенных психозах, протекающих с аутоин- 


и токсикацией); д) инволюционно-дистрофические (при старческом 
_ При слабоумии и др.). ыы т : 


`Улез 

а, Другая большая группа гистопатологических синдромов (воспа- 

три р- лительных) объединяется в неспецифические И специфические эн- 
Че. цефалиты. Они разделяются по этиологии (вирусные, бактериальные, 


УН. 1 [2 
ий и паразитарные), патогенезу и важнейшим патологоанатомическим 


‘лероз | 4 проявлениям (например, демиелинизирующие). Ряд демиелинизирую- 

ИЧИНой. щих энцефалитов относится в настоящее время к нейроаллергиче- 
ским заболеваниям. 

основ- | - 

ее. | Частная семиотика морфологических изменений 

зах не при психических заболеваниях 

зуются 


ты, 0 Прогрессивный паралич. Это заболевание — позднее проявление 
2 Я нейросифилиса. Случаи, когда больной не подвергался лечению, — 
большая редкость в современной психиатрической клинике. Яркие 
анатомические изменения при этом заболевании (нелеченом) могут 

_ служить эталоном хронического энцефалита (специфического). При 
вскрытии трупов обращает на себя внимание крайняя степень кахек- 
сии (маразм). Среди непосредственных причин смерти наиболее ча- 
_ сты последствия дисфагии (аспирация, пневмония), а также инсуль- 
_ ты и геморрагический пахименингит. Макроскопически: зна- 
чительное помутнение (фиброз) мягких мозговых оболочек, 
зыраженная диффузная атрофия коры и соответствующее снижение 
еса мозга, наружная и, особенно часто, внутренняя водянка, а также 
к называемый эпендимит в виде мелкой зернистости (гранулы) на 
ндиме желудочков. Эта картина при леченом прогрессивном па- 
че может быть маловыраженной. В таких случаях помогает 
гологическое исследование спинного мозга. Гистологически: 
‘явления хронического менингоэнцефалита с лимфоидно- 
: аскулярными ея и резчайшей ги- 
‘палочковидной микроглии. Цитоархитектоника: выражен- 
опустошение коры и ряд дистрофических изменений нервных 
`В задних столбах спинного мозга иногда обнаруживается 
ация, которая внешне выражается в том, что окраска 
[о ного белого на серый ‘цвет (харак- 
растаниях эпендимы желудочков, 
ахименингита», воспали 

Е ; 


изменяется с обыч 


тические эндартерииты, сифилитические 
Острый сифилитический лептоменингит 
заболевания — чрезвычайно редкое 
ас и поздние гуммозные формы леп- 
томенингита с единичными микрогуммами, которые иногда тру 
отличить от туберкулов. В этом ты нужно учитывать преиму- 
| азальную их локализацию. 
] я ооС о наличии или отсутствии характерных ги- 
стопатологических изменений при шизофрении и о возможности по- 
| становки диагноза по морфологической картине мозга остается 
| дискутабельным, что в известной степени определяется полиморфиз- 
| мом клинических проявлений этой болезни и многоооразием форм ее 
течения. Макроскопически: при большинстве форм шизофре- 
нии в головном мозге не удается выявить какие-лиоо осооенности. 
Исключение составляет гипертоксическая шизофрения — отек и на- 
} бухание мозга, резкое полнокровие его с выраженной гиперемией 
мягких мозговых оболочек и вещества, кровоизлияния, преимущест- 
венно точечные. 

Гистологически: шизофрения в целом характеризуется как 
дистрофическая (токсико-аноксическая) энцефалопатия, картина ко- 
торой может, однако, иметь некоторые особенности в зависимости 
от формы, стадии, длительности течения болезни и осложняющих 
факторов. Наиболее характерными для шизофрении считаются смор- 
щивание, атрофия и мелкоочаговые (не связанные с сосудами) вы- 
падения нервных клеток, липоидный склероз их, а также ареактив- 
ность глии. Эта картина обычно наблюдается при непрерывно-про- 
гредиентных ‘формах шизофрении на отдаленных этапах течения 
заболевания (конечные состояния). Она является свидетельством уже 
отзвучавшего болезненного процесса. При периодически- и приступо- 
образно-прогредиентных формах шизофрении гистологическая карти- 
на изменений нервных клеток более остра и полиморфна (острое 
набухание, «тяжелое заболевание», простое нисслевское исчезновение 
ит. п.); реактивность глии при этих формах шизофрении в целом 
выше. Наиболее острые изменения со стороны нейронов и глии на- 
блюдаются при гипертоксической шизофрении, гистологическая 
картина мозговых изменений при которой может быть определена 
дисциркуляторным синдромом (набухание тел и отростков клеток, 
вакуолизация их, ишемические изменения клеток, периваскулярные 
кровоизлияния, отеки, плазморрагии и т. д.). 

Гистопатология внутренних органов при гипертоксической шизо- 
френии: дистрофические изменения паренхимы, застойное полнокро- 
вие, отек; нередки пятнистые и точечные кровоизлияния (в том числе 
и в коже). Существенно отметить, что, как правило, в этих слу- 
чаях не удается диагностировать ни одну из обычных форм патоло- 
гии внутренних органов. 

Болезнь Пика, болезнь Аль\геймера, сенильная деменция. Описа- 
ние морфологических находок при перечисленных заболеваниях см. 
стр. 126, 131, 133—134. 
_ Эпилепсия. Анатомически, как и в клинике, различают ома- 
ую_и генуинную_эпилепсию. В первом случае при анатомиче- 
исследовании выявляют морфологические изменения, соответ- 
‚вызвавшему эпилепсию заболеванию (травматическое, 
палительное, опухолевое и др.). Но существуют мак- 
ские и гистологические изменения, 
ные собственно судоржным синдромом, ибо 


ваться специфические сифили 
поражения мелких сосудов. 
как проявление второй стадии 
поражение. Столь же редки сеич 


М 
< они наблюдаются как при генуинной, так и при симптоматической 
Е. эпилепсии. К этим изменениям относятся: гибель нервных клеток и 
Но выраженное разрастание глиозной ткани (глиоз), утолщение мягкой 
му. и твердой мозговых оболочек, фиброзные изменения сосудистой стея- 
ки. Нередко находят глиоз на поверхности мозга (краевой глиоз 
ги. Шаслена). Наряду с диффузными изменениями при эпилепсии отме- 
а. чается и известная избирательность поражения: особенно характе- 
тя мно рога. Эта локализация поражения ставится в 
из. ры и ой эпилепсией. В нервных клетках обнаруживаются 
ры оо 29 нно дегенеративные изменения. Иногда встречаются 
р тени ы кие нарушения архитектоники мозговой коры: появле- 
с риональных клеток Кахала в первом слое, гетеротопическое 
< смещение нервных клеток в белое вещество. 
на- Если смерть больного наступает в эпилептическом статусе или на 
ией - высоте припадка (в результате асфиксии), макроскопически 
ест- наблюдаются отек, резкое полнокровие или набухание мозга, иногда 
мелкие кровоизлияния, а гистологически — изменения нервных 
как клеток ишемического характера. В этих случаях также значительны 
ко- анатомические изменения в сердечной мышце (нарушения гемоцир- 
ти куляции, некрозы волокон, мелкие рубцы). 
цих Хронический алкоголизм. Макроскопически: точечные и 
пор- пятнистые кровоизлияния в области стенок ИТ желудочка, ствола 
в мозга, реже мозолистого тела и мозжечка. Гистологически 
ь мелкие кровоизлияния и их последствия, глиозная реакция, дистро- 
тив: ические изменения нервных клеток (токсическая энцефалопатия). 
про- менения печени обнаруживаются не всегда. Иногда они достига- 
НИЯ ют степени цирроза (жирный алкогольный цирроз). 
уже ° Алкогольный психоз (белая горячка). При анализе морфологиче- 
упо- ских изменений необходимо учитывать, что алкогольные психозы 
рти- развиваются на почве хронического алкоголизма. Макроскопи- 
трое < щцески: набухание или выраженный отек мозга; геморрагический 
ение синдром непостоянен. Гистологически: кроваизлияния в ствол 
лом мозга, а также диффузные явления токсико-аноксической энцефало- 
_ на- патии. Выражены, в частности, зернистый распад и вакуольная де- 
ская в. Поражены преимущественно стволовые, в том 


енней секреции, что типично’ для состояния на 
ъе). Для белой горячки характерны также изме- 
них органах: дистрофические изменения в сердце 
я жировая дистрофия, а иногда начальные яв- 


ия (по Се 


03 т ‹ и гипертоническая болезнь 
протекать с психотическими явлениями и без та- 


. альное и тщатель 
| обнаружения которого требуется самое г о 203 ободот- В т 
озга. Макроскопически: физ] ое мозга 
ние ически: характерные инфильтра. 
ох сосудов. Гистолог собой конвалюты (кл ре 
тивные узелки, которые представляют 005 убки) 
з бычно оживлена вокруг них реакция микроглии. 
НЫ й 1зма мозга — особе 
| Последствия эмболической формы ревматиз! ы енно 
частый материал психиатрической прозектуры; макроскопиче. 
ски: кисты размягчения (в том числе под оболочками, под эпенди- 
мой); гистологически: дисциркуляторный синдром и явления 
аноксической энцефалопатии. 

Соматогенные психозы. Имеются в виду в первую очередь кар- 
диогенные психозы, психозы при эндокринных заболеваниях, раке 
внутренних органов и др. Макроскопически: изменения го- 
ловного мозга при соматогенных психозах неспецифичны. Гисто- 
логически: аноксические или токсические энцефалопатии с более 
или менее выраженными дегенеративными изменениями нервных 
клеток и гибелью их. Гиперпластическая реакция глии, как правило, 
отсутствует и имеются признаки изменения ее клеток (цитолиз, на- 
бухание и др.). Могут наблюдаться пролиферация и набухание эн- 
дотелия мелких сосудов, инфильтраты вокруг них, гипертрофия сте- 
нок сосудов. 

Олигофрении. Заболевания этой сборной группы сравнительно 
редко являются предметом исследования в психиатрической прозек- 
туре. Наблюдаются пороки развития мозга (микрогирия, порэнцефа- 
лия, мозговые грыжи), туберозный склероз, так называемые сфинго- 
липидозы накопления, хромосомные заболевания (болезнь Дауна). 

Туберозный склероз. Макроскопически: характерно не- 
правильное развитие и уплотнение отдельных извилин. Бугристая 
РЕ поверхность эпендимы желудочков, нередко с обызвествленными 
| 
| участками, дополняет картину на разрезе мозга. При вскрытии внут- 
Гр ренних органов постоянно встречаются дизонтогенетические опухоли. 
м. Гистологически: уплотненные извилины — участки маргиналь- 
] 


ного глиоза. Весьма характерны для этого заболевания и огромные 
| нейроны коры, напоминающие по своим размерам опухолевые 
| клетки. . 
| Сфинголипидозы накопления включают амавротическую идиотию 
(болезнь Тея — Сакса), болезни Хурлера, Куфса и др. Мак роско- 
пически: характерных изменений нет. Гистологически: рез- 
ко увеличены нейроны вследствие накопления в их ячейках липи- 
дов, устойчивых к растворителям; кистозное перерождение нейронов, 
грубые изменения миелиновых волокон. Очень часто накопление ли- 
пидов обнаруживается также в ретикулоэндотелиальных элементах 
внутренних органов (печень, селезенка, лимфатические узлы). 
Болезнь Дауна. Макроскопически: характерные изменения 
отсутствуют. Гистологически: независимо от возраста больных 
в мозге выявляются изменения, аналогичные таковым при болезни 


Альцгеймера (старческие бляшки в большом числе и альгеймеровско- 
го тила изменения нейрофибрилл). 


ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 


остраненности психических заболеваний среди на- 
разных народов и в более ограни- 
Н клинических проявлений 


Ис. 7 

‚ Моз 

Аль Га В я 

лу а а ыы ны у больных, проживающих в различных ге- 

ни ) › культурных и социальных условиях. 

Обе. 

п м». Ой 2 Методы 

пен е. к. А 

Влени Цели исследования. Эпидемиологический метод применим для 
, ` выявления роли внешних условий и внутренних факторов (наслед- 

{ь кар. ственность, пол, возраст и др.) в возникновении и течении психиче- 

ь раке | ских заболеваний, для разработки вопросов социально-трудовой 

ия о о больных, а также оценки эффективности лечения. Сведе- 

т. о ры с помощью эпидемиологического метода, могут слу- 

: бов д ъ научной основой организации дифференцированной лечебнз- 

\ ее профилактической помощи психически больным. 

Рвных Важнейшие статистические показатели, нашедшие применение и в 

равило, эпидемиологии психических заболеваний: 

Из, на- заболеваемость — число новых больных, появившихся сре- 

тие эн- ди населения за год; 

ИЯ сте. ‚болезненность — общее число больных среди населения 
. (общая заболеваемость по Раппопорту). Оба этих показателя опре- 

тельно _ деляются на 1000 или 10000 человек населения; 

прозек- риск заболевания — вероятность появления его у каждо- 

го человека, прожившего достаточно долго, чтобы быть подвержен- 


ным болезни в годы, когда она обычно возникает. Например, для 
шизофрении наиболее опасный возраст определяется от 15 до 45 лет, 
хотя она может возникнуть как до, так и позже указанного периода. 
Риск заболевания рассчитывается по специальной формуле, предло- 
женной Вайнбергом. 
Условия проведения эпидемиологических исследований. Показа- 
_ тели заболеваемости и болезненности зависят от условий выявления 
_ больных, способов клинической идентификации их состояния и диа- 
‘тностических установок врачей, доступности и приближенности пси- 
_хиатрической помощи к населению, длительности существования та- 
_ кой помощи, толерантности (терпимости) населения к психически 
больным и т. д. Кроме того, следует иметь в виду, что даже при 
орошо организованной психиатрической помощи какая-то часть 
_ больных все же не попадает в сферу наблюдения психиатров. По- 
этому контингент больных, состоящих на психиатрическом учете, как 
‘несколько меньше, чем в действительности. Важным фак- 
ияющим на оценку распространенности психических заболе- 
ется принцип их диагностики. Так, например, среди 
атров_ совпадение в диагностике шизофрении — 
от 30 до 70%. Значительные различия в показателе _ 


3 


ности шизофрении отмечаются в Москве и Ленинграде. 


5,14 и. 
ным  расхождением о 


| Итак, условия проведения эпидемиологических исследований, без 
которых невозможны достоверные результаты, таковы: 1) единооб. 
разие клинической идентификации больных; 2) репрезентативность 
выборки; 3) использование наиболее адекватных методик, соответст. 
вующих основным задачам исследования. 

Источники информации при эпидемиологическом методе изучения 
психических заболеваний делят на первичные и вторичные. Пер- 
вичные — сведения, получаемые при непосредственном обследова- 
нии больных или населения. Вторичные — данные больниц, раз- 
личных учреждений, например социального обеспечения, комиссий по 
освидетельствованию призывников и др. Репрезентативность выборки 
популяции больных в СССР обеспечена системой длительно функ- 
ционирующей государственной помощи психически больным (как 
больничной, так и внебольничной), единой системой учета и сохран- 

| уостью архивов. 
и, Современные методы обследования больных должны обеспечи- 
| зать получение клинических данных, доступных количественному 
| учету и математическому анализу с применением вычислительной 
| техники для их обработки. Применяются стандартные во- 
| просники со строгой фиксацией ответов больных и учетом степе- 
И ни выраженности психических нарушений по результатам таких отве- 
тов. Однако ответы больных часто не отражают их истинного со- 
| стояния. Другой недостаток метода вопросников: субъективность 
| оценки различными психиатрами степени выраженности психических 
и нарушений у одного и того же больного. Кроме того, в стандартном 
| вопроснике невозможно предусмотреть все, что необходимо для вы- 
| явления и регистрации особенностей психического заболевания у 
больного. Более эффективна регистрация психических нарушений у 
обследуемых больных в виде симптомов и синдромов. Но, как пока- 
зал опыт, симптоматологический метод, т. е. учет всех 
наблюдаемых у больного симптомов в период обследования, — зада- 
ча трудновыполнимая. Кроме того, отсутствие или наличие тех или 
иных симптомов часто оценивается врачами различно. Целесообраз- 
нее использовать в эпидемиологических исследованиях синдромо- 
логический метод, так как синдромы более полно отражают 
психическое состояние больных. К тому же синдром несет в себе 
ббльшую прогностическую информацию. Исследованиям по синдро- 
мологическому методу должны предшествовать тщательная обработ- 
ка стандартов обследования больных, уточнение психопатологиче- 
ского содержания синдромов, составление для определенных нозоло- 
тических форм глоссариев (реестров) стандартизованных синдромов, 
без чего невозможна унифицированная клиническая оценка состоя- 
ния больных. Е 
Проводимое в последние годы эпидемиологическое изучение ши- 
_ зофрении в аспекте динамики этого процессуального заболевания и 
° С использованием синдромологической характеристики открывает 
ьшие возможности для выявления закономерностей прогноза, па- 
' и др. Синдромологический метод оценки можно считать 
для эпидемиологического изучения и ряда других 
аний, в особенности тех, в отношении которых 
) расхождения. Такой метод 
проводить сопоставление ре- 
‘исследований. 
я заболеваемости применяют 
: _ госпитализн- 


| 


‘06 
ост, рованных больных. Возможности такого анализа ограниае- 
Ветст ны, ибо госпитальная статистика не отражает реальной заболевае- 
9 мости нли болезненностн—значительное число больных не пользуется 
че Ня ыы лечением. - 
Дов = 
Ры. ВОПРОСЫ УЧЕТА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И БОЛЕЗНЕННОСТИ 
ИЙ 
о Существование различных точек зрения на принципы систематики 
ф Ки психических заболеваний обусловливает определенные трудности в 
З медицинской статистике и в проведении сравнительно-эпидемиологи- 
(как ческих и биологических исследований. Это заставило психиатров 
Хран- многих стран искать пути сближения отдельных точек зрения, что 
нашло отражение в Международной классификации болезней восьмо- 
спечи. го пересмотра, принятой ХГХ Всемирной ассамблеей здравоохранения. 
нному Решением коллегии Министерства здравоохранения СССР от 
льной 21 ноября 1968 г. с 1 января 1970 г. в СССР введена в действие 
Е Международная классификация болезней, травм и причин смерти 
степе. восьмого пересмотра (МКБ-8). Разделы МКБ-8, относящиеся к пси- 
о хиатрии, см. в приложении. 
ве- _Контингенты больных, подлежащие учету в психоневрологическом 
Го со-. „диспансере. На учет следует брать психически больных с диагнозом, 
НОСТЬ соответствующим МКБ-8. Классификация психических расстройств в 
теских этом документе имеет три раздела. 
ртном 1. Психозы (шифры 290-299). 
Я ВЫ- 2. Неврозы, психопатии и другие психические расстройства не- 
ния у психотического характера (шифры 300-309). 
у 3. Умственная отсталость (шифры 310-315). 
о Группа учета. В связи с тем что психические заболевания прояв- 
‚ всех * ‘ляются широким диапазоном психопатологических расстройств, раз- 
ь = личающихся по остроте состояния, стадии развития и наличию или 
зада“ 2% отсутствию прогредиентности, неодинаковыми оказываются практиче- 
или . ские мероприятия, проводимые диспансером. Исходя из этого, выде- 
у : ляют следующие основные группы учета: активный, контрольный и 
_ архивный. 


_1. Группа активного учета: а) больные в остром и подостром пси- 
ом состоянии; 6) с длительно текущими формами психиче- 

ний, резидуальными состояниями и неполной компен- 

еся в терапии; в) выписанные из стационаров, но 
о своему состоянию в поддерживающей терапии; 
| ‘месяца для завершения активных мер дис-. 
хат” г) с пограничными состояниями 
декомпенсации; д) с суицидальными тен- 


а рожное, МВД, Министерство Веня И др-), а также 
находящиеся в домах инвалидов для хронических психически боль. 
ных. р 3 

Больные, относимые к пунктам «а» и «0», обследуются врачом 
или патронажной сестрой ежегодно с целью контроля. [@) больных, 
относимых к пунктам «в» и «г», диспансер должен ежегодно полу- 
чать письменные или переданные по телефону сведения. 

3. Группа архивного учета: снятые с активного или контрольного 
учета в связи со следующими обстоятельствами: а) выздоровление; д 
6) появление стабильного состояния с достаточной социальной ада. 
тацией у больных непрогредиентными заболеваниями; в) перемена 
места жительства; г) смерть. 

Изменение группы учета проводится в случаях изменения психи- 
ческого состояния. Так, при формировании стойкой и глубокой ре- 
миссии или выздоровлении больные могут переводиться из группы 
активного учета в группу контрольного или даже архивного. Наобо- 
| рот, при ухудшении состояния и появлении соответствующих кли- 

И чических или социальных показаний больных переводят из второй 

] группы в первую. 

в Порядок шифровки диагностических обозначений психических к 

И расстройств по МКБ-8. 1. Формулировка диагноза должна давать р 

Е возможность его обозначения соответствующим четырехзначным, а р 
при необходимости и пятизначным шифром, а шифр в свою очередь |: 
должен полностью соответствовать формулировке диагноза. } 

2. Диагноз психоза указывается во всех случаях, когда у больно- 

го на протяжении последнего года, предшествующего моменту за- 
полнения отрывного талона, наблюдались психотическая симптома- 
тика или явления выраженного слабоумия. Непрогредиентные 
психозы в период обратного развития психотического состояния 
шифруются как психоз в том случае, если с момента его обратного 

Е развития прошло менее года. 

Е _ 3. Необходимым условием правильной шифровки диагностических 

рт ‘обозначений является нозологическая концепция, устанавливающая 

тер клиническое различие отдельных психических заболеваний. Не до- 

пускается использование недостаточно четких формулировок диа- 

ГНО: пример, «травматическая неврастения» и др.), а также син- 

логических диагнозов без уточнения их нозологической при- 


наличии у больных основного и сопутствующего заболе- 
але записывается диагноз основного заболевания, а за- 
ющего, но шифруется только основное заболевание. 
ляют эпилепсия (в скобках указывается дополни- 


С 


и, зывается сопут- 

Так, если больной эпи- 
‘мозга и перелома свода 
ипадка, ставится шифр 
и травмы»). 


> 


од 
ь ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ 
Чо 
ных 
олу. 
ного 
ние, 
дап- 
лена 
ИХИ- 
ре- 
пы 
0бо- 
Кли- | 
рой у 
«Отдельный симптом и его подробный анализ не могут привести 

ИХ ‘нас к желаемой цели — к распознаванию болезни. Отдельный симп- 
: том приобретает значение только в совокупности и взаимосвязи с 
зать остальными симптомами — в симптомокомплексе» (Краффт-Эбинг). 
а _ Для симптомов психических расстройств в настоящем справочнике 
›едь специальная часть не выделена. Симптомы описаны в частях, посвя- 

шенных симптомокомплексам, т. е. синдромам (здесь преимуществен- 
ьНо- но) и нозологическим формам. Поискам надлежащей справки помо- 
за- о жет предметный указатель, чем полностью компенсируется «разбрэ- 
ма- ‘санность» информации о симптомах в справочнике. 
ные ыы 
ния 
==. _ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ 


— ____ ВОЛЕЗНЕННЫЕ СОСТОЯНИЯ] 


ких — - 
ая фе: ь 
го _^ ПОЗИТИВНЫЕ {ПАТОЛОГИЧЕСКИ ПРОДУКТИВНЫЕ] 
о РАССТРОЙСТВА 
КИЙ СИНДРОМ. Состояние повышенной утомляе- 


ослабления или утраты способности к про- 

и умственному напряжению. Для этого 
лаб ость с преобладанием 
сти, ражительная слабость 
ая возбудимость и быст- 
же гиперестезия (неперено- 
ь к яркому вету, г > 


ятной для отдыха (так называемая Ее УтЦуЩая покоя» В 
В тяжелых случаях этот синдром может сопровождаться аспонтан, 
ностью, пассивностью, апатией. Астенический синдром необходима 
отличать от нерезко выраженных депрессивных состояний, проявляю- 
щихся не столько пониженным настроением и витальностью аффек- { 
та, сколько субъективным ощущением слабости, вялости, безразли- 
чия к окружающему, недомогания. * : . 
Астения в структуре отдельных болезней". Астенический синдром 
может быть следствием различных болезней: соматических (инфек- 
ционных и неинфекционных), интоксикаций, органических заболеваний 
головного мозга, а также шизофрении. Особенности его проявления 
в значительной степени зависят от вызвавшей причины и сводятся к 
следующему. После перенесенных соматических заболеваний астени- 
ческий синдром совпадает с состоянием так называемой эмоциональ- 
но-гиперестетической слабости, при которой повышенная утомляе- 
мость и истощаемость сочетаются с непереносимостью даже незна- 
чительного эмоционального напряжения, а также гиперестезией 
. (повышенная чувствительность). Как последствие черепно-мозговой 
травмы астенический синдром проявляется раздражительной сла- 
бостью, аффективной лабильностью, ментизмом, головными болями 
и вегетативными нарушениями. В инициальном периоде гипертони- 
ческой болезни астенический синдром принимает характер «устало- 
сти, не ищущей покоя». При артериосклерозе резко выражены утом- 
ляемость, легки переходы по незначительному поводу от сниженно- 
го настроения со слезливостью к благодушию и, наоборот, эйфория. 
При сифилисе мозга — взрывчатость, расстройство сна, упорные го- 
ловные боли. При прогрессивном параличе — сочетание повышенной 
| утомляемости с явлениями обнубиляции. При эндокринопатиях — по- 
вышенная утомляемость, вялость, лабильность аффекта и расстрой- 
ства в сфере влечений. Для астенического синдрома в течении шизо- 
френии характерно преобладание психической истощаемости и несо- 


размерностью ее со степенью умственного напряжения, сочетание 
этих расстройств с вялостью и снижением активности. 
° АФФЕКТИВНЫЕ СИНДРОМЫ. Состояния, проявляющиеся в 
Я первую очередь расстройством настроения. В зависимости от харак- 
} тера аффекта выделяют депрессивные и маниакальные синдромы. 
Депрессивный синдром?. Пониженное, подавленное настроение, 
интеллектуальная и моторная заторможенность (торможение). 
У больных наряду с подавленным настроением отмечается гнетущая 
безысходная тоска. Нередко она переживается не только как ду- 
шевная боль, но и сопровождается физическими тягостными ощу- 
щениями (витальная тоска): неприятным ощущением в эпигастраль- 
ной области, тяжестью или болями в области сердца. Все окружаю- 
_щее воспринимается больными в мрачном свете; 


т 
одни медленны, выражение лица скорбное. Стремление к деятельности 
Вл: © отсутствует. Суицидальные мысли и тенденци твуют 
н к ей денции свидетельствуют о 
\.. райне: ры депрессии. Идеаторное торможение проявляется 
ра замедленной, тихой речью, трудностями переработки новой информа- 
ь ции, нередко жалобами на резкое снижение памяти, невозможность 
НДР сосредоточиться. 
(ин ом то нтенсивность аффективных нарушений при депребсиях не одно- 
ем К значна. Депрессивным состояниям (особенно легким — циклотими- 
тени й ческим) присущи колебания настроения в течение суток с улучше- 
ят. ИЯ нием общего состояния, уменьшением интенсивности депрессии в 
а о к. вечернее время, малой выраженностью идеаторной и моторной затор- 
“ ни. моженности. При тех же маловыраженных депрессиях можно кон- 
о аль. статировать у больных чувство немотивированной неприязни к близ- 
Мляв. ким, родным, друзьям, постоянное внутреннее недовольство и раз- 
Незна. дражение. Чем тяжелее депрессия, тем более затушеваны указанные 
СТезией колебания настроения. 
ЗГовой - Характерны расстройства сна, проявляющиеся бессонницей, неглу- 
сла- боким сном с частыми пробуждениями или расстройством чувства 
болями сна. Для депрессий характерен ряд соматических расстройств: боль- 
ртони ные выглядят постаревшими, у них отмечается повышенная ломкость 
устал у ногтей, выпадение волос, замедление пульса, запоры, у жен- 
: ты щин — нарушение менструального цикла, часто аменорея. Аппетит, 
*.- х как правило, отсутствует. Пища — «как трава», больные едят че- 
фория. . ® Варианты синдрома (относительно простые). Анестетическая 06- 
ые го- . прессия. В картине депрессии нередки явления психической анесте- 
пенной зии (отсутствие адекватной эмоциональной реакции на внешние вие- 
ЕТО чатления, раздражители). Больные утверждают, что они утратили 
‘строй- чувства к близким, им недоступны эмоции печали и радости. Отсут- 
Шизо- . ’ реакции на окружающее часто мучительно переживается 
Же: бредом самообвинения. При депрессивных состояни- 


етание. › Е ‹ак правило, развиваются бредовые идеи самообвинения, грехов- 
МЕ. ности. Больные корят себя в неблаговидных поступках, в преступ- 
р лениях, совершенных в отношении людей и общества, в тунеядстве, 

ии, неправильной жизни, требуют суда над собой, наказания, 
. В некоторых случаях идеи самообвинения связаны с 
вильными поступками, действительно совершенными 

: невероятно гипертрофированными в период 


не ее значительное место занимает 

м тоски. 

Я арактеризуется возникновением в 

льного возбуждения, а не заторможенности. 
‘места, мечутся, стонут, в одних и тех же 


Ступорозная депрессия. Сопровождается развитием 
двигательного торможения до степени полной обезд 
(ступор). : ь 
Дисфорическая (брюзжащая) депрессия. | аздражительность 
брюзжание, чувство тоски и неудовольствия, распространяющееся на 
все, происходящее вокруг, и на свое самочувствие, склонность к 
вспышкам ярости, агрессии против окружающих и самого себя; не. 
редко чувство отвращения к жизни. 
Слезливая депрессия. Преобладает слабодушие. 
| Ироническая (улыбающаяся) депрессия. Несмотря на реально 
у наблюдаемую тяжесть депрессии, на лице у больных блуждает 
улыбка, они иронизируют над своим состоянием, беспомощностью. 
Ироническая депрессия встречается в психиатрической клинике ред- 
ко, может сопровождаться суицидальными тенденциями. 
Адинамическая депрессия. На первый план выступают астения 
(бессилие), заторможенность, безразличие к окружающему, слабость 
или отсутствие побуждений и желаний. 
| Сложные варианты. Для сложных вариантов характерно сочета- 
НЙ ние депрессии с бредом или иными синдромами. 

м Депрессия с бредом обвинения и осуждения. Больные считают, 
что их обвиняют в неблаговидном поступке или преступлении, кото- 
рое они не совершали, но выражают готовность понести любую 
кару. 
т Депрессия с бредом ущерба и обыденных отношений. Больные 
убеждены, что их имущество разворовывают или портят; лица, жи- 
вущие с ними в одной квартире (чаще всего соседи), наносят урон 
их благополучию и благосостоянию, здоровью. Среди видов бреда 
часто фигурирует и бред отравления; в ряде случаев наблюдается 
явная тенденция бредовых расстройств к систематизации. 

Депрессия с бредом преследования и отравления. Перечисленные 
бредовые идеи нередко имеют склонность к систематизации. 

Депрессия с нигилистическим бредом (бред отрицания). У боль- 
ных возникает убеждение, что они утратили дом, семью, родных 
близких, что они лишены внутренностей, которые сгнили, что у них 
нет мозга, тела и т. д. 

Депрессия с бредом громадности (синдром Котара). Нигилисти- 
ческий бред мегаломанического (грандиозного по масштабам) фан- 
тастического содержания. Больные утверждают, что мира, вселенной, 
так же как и их самих, не существует; убеждены, что их обвиняют 
в тяжких преступлениях, за которые они заслуживают самых изощ- 
ренных пыток и жестокой казни. Они убеждены, что будут расплачи- 


ия ваться за свои грехи муками и страданиями в течение сотен и тысяч 
ы лет (меланхолическая парафрения). 


Депрессивно-параноидные синдромы. 
_  Дрома (в соотношениях компонентов: 
- дающее значение приобретает острый 
тером преследования или осуждения; помимо этого, развиваются 
К ее помрачение сознания, кататонические расстройства, а 
е галлюциноз, псевдогаллюциноз, явления психического авто- 
зма. : - Е . 


ссия с явлениями навязчивости. У больных возникают на- 


массивног 
виженности 


. В структуре сложного син- 
депрессия — бред) преобла- 
чувственный бред с харак- 


Но вебредовые сверхценные опасения, навязчивости наблюдаются при 
вся т | не очень глубоких депрессиях, чаще у больных с такой преморбид- 
ось, На | ной особенностью, как тревожно-мнительный склад личности. 
В Психастеническая депрессия. Проявляется не столько сниженным 
$ Це. настроением и заторможенностью, сколько нерешительностью и не- 
® уверенностью больных в своих силах (этот вариант депрессии близок 
к депрессии с явлениями навязчивости). 
“ально Депрессия с явлениями деперсонализации и дереализации. Ука- 
'Ж Дает  занные расстройства особенно выражены. Так, депрессивная депер- 
стью сонализация проявляется мучительным ощущением утраты всех 
е ред: у чувств: апаезез1а 4о|огоза рзусШса. 


Депрессия сенестопатическая. На первый план выступают не- 
стения приятные и крайне неопределенные ощущения, локализующиеся в 


абос. различных частях тела. 
ть Депрессии с вегетативными и соматическими расстройствами. Со- 
Е стояние больных определяется в первую очередь приступами сердце- 
Эчета- биения, колебаниями артериального давления, потливостью, дисмне- 
- зией, приступами рвоты. При сенестопатических и вегетативных 
итают, депрессиях сниженный фон настроения выражен крайне нерезко, 
‚кото 1 больные никогда не жалуются на тоску, отсутствует выраженное 
любую _ моторное и интеллектуальное торможение, однако нередко отмечают- 
ся суточные колебания настроения с улучшением состояния в вечер- 
льные нее время. Нередки и депрессии, проявляющиеся в первую очередь 
а, жи. соматическими эквивалентами — упорными болями в области сердца, 


стойким головокружением, расстройствами со стороны желудочно- 
кишечного тракта. Отсутствие выраженных признаков депрессии да- 
_ло основание говорить в этих случаях о скрытых («ларвированных») 
депрессиях. 
® __ Ипохондрическая депрессия. На фоне сниженного настроения и 
_ различных неприятных соматических ощущений у больных форми- 
®—  руется убежденность в том, что они страдают тяжелым, неизлечи- | 
боль- <= мым заболеванием. Это служит поводом для неустанных и настой- 
одных =  ‘чивых обращений к врачам разных специальностей с целью под- 
®  тверждения наличия тяжелого страдания. Подозрение на развитие 

_у больных психического расстройства может возникнуть у врачей-не- 
хиатров весьма поздно, часто после многолетних обследований, 
ца не удается выявить каких-либо признаков соматического за- к 
ия, а контраст между жалобами и объективными результа- 
сследований становится особенно явным. 
гв структуре отдельных болезней. Депрессивные синд- 

Е ниакально-депрессивном психозе и его лег- 


г урон 
‘бреда 
дается 


_ Ве 


енные 


сх 


прилив сил, им чужда утомляемость. рЕмдение К деятельности 
обнаруживается у больных по-разному: то ОИ принимаьцеы за мас- 
су дел, не доводя ни одного из них до конца, тории деньги без- 
думно и беспорядочно, делают ненужные покупки, на работе вме. 
шиваются в дела сослуживцев и начальства, предлагают коренным 
образом реорганизовать предприятие и т. д. Интеллектуальное в03- 
буждение проявляется ускорением темпа мышления, изменчивостью 
внимания, гипермнезией (обострение памяти). Больные крайне мно- 
торечивы, говорят без умолку, отчего их голос становится хриплым, 
поют, читают стихи. Часто развивается скачка идеи — резкое уско- 
рение мышления, при котором происходит непрерывная смена одной 
незаконченной мысли другой. Характерна сбивчивость и непоследо- 
вательность высказываний, достигающая степени бессвязности. 
Интонации, как правило, патетические, театральные. Все проис- 
ходящее вокруг, будь то существенное или незначительное, в равной 
мере вызывает интерес больного, но ни на чем внимание не задер 
живается длительное время. В отдельных случаях отвлекаемость 1 
изменчивость внимания настолько интенсивны, что больной после- 
довательно фиксирует и нередко комментирует все, что попадает в 
Е его поле зрения (сверхизменчивость внимания, или симптом гипер- 
Е метаморфоза). Больным свойственна переоценка собственной лич- 
| \ ности: они открывают у себя незаурядные способности, нередко вы- 
р 
| 


сказывают желание сменить профессию, собираются прославить себя 
в качестве выдающегося исследователя либо артиста, либо писате- 
ля и т. д. или выдают себя за таковых. Как правило, речь идет о 
В’ достаточно нестойких сверхпенных идеях величия. Больные выгля- 
| дят помолодевшими, у них отмечаются повышенный‘ аппетит, сокра- 
щение продолжительности сна или упорная бессонница, повышенная 
сексуальность. При маниакальных состояниях происходит учащение 
пульса, гиперсаливация', у женщин нарушается менструальный цикл. 
Интенсивность маниакального синдрома может быть выражена 
нерезко; в этих случаях говорят о гипоманиакальном состоянии: не- 
сколько приподиятый фон. настроения, умеренно повышенная работо- 
способность. Е 
Варианты синдрома (относительно простые). Непродуктивная ма- 
_ ния. Настроение повышенное, но отсутствует стремление к деятель: 
ности при нерезко выраженном ускорении ассоциативного процесса. 
Спутанная мания. Крайняя -степень ускорения ассоциативного 
процесса при маниакальных состояниях может привести к развитию 
_ спутанности. 
_  Гневливая мания. Преобладают раздражительность, придирчи. 
вость, гневливость. Существовало мнение, что гневливость нужно 
‚ оценивать как один из признаков обратного развития маниакально- 
остояния, но не следуст считать такой взгляд бесспорным. 
Сложные варианты. Как и при депрессивных синдромах, в струк- 
кальных состояний могут развиваться явления инсцени- 
_ фантастический бред, онейроид, кататонические рас- 
озможно также развитие галлюциноза, псевдогаллюци- 
‘ихического автоматизма. В некоторых случаях в. 
к: х синдромов выявляются расстройства, на 
"ТИ! ртиной состояния: мучителы 


ти Е 
те бы, Мания в структуре отдельных болезней. Маниакальные состояния 
рен развиваются при мапиакально-депрессивном психозе, циклотимии, 
ое Ми шизофрении, эпнлепсии, симптоматических и интоксикационных пси- 
нь, Во. хозах, а также при органических заболеваниях головного мозга. 
не И ОБСЕССИВНЫЙ СИНДРОМ (СОСТОЯНИЯ НАВЯЗЧИВО- 
рн МНО. СТИ). Состояния, при которых чувства, мысли, страх, воспомина- 
ПЛым ния, влечения, двигательные акты возникают у больного, помимо еге 
С Уско’ желания, но при сознании их болезненности и критическом отноше- 
, ОДНОЙ нии к ним. Несмотря на понимание того, что обсессии лишены 
Следи смысла, нелепы, больной бессилен в противоборстве с ними и если 
ь з преодолевает их, то ценой изнуряющих страданий и переключения 
Проис на иные навязчивые акты. ь 
Равно Навязчивости необходимо отличать от явлений психического ав- 
аде томатизма и бредовых расстройств. Если навязчивости с явлениями 
сть психического автоматизма сближают их насильственный характер, то 
у У навязчивостей отсутствует признак «сделанности», кардинально 
После. характеризующий автоматизмы. Навязчивости с бредом сближает 
Дает в характерный для них общий признак заблуждения, но отношение 
гипер- больного к навязчивостям критическое, а бред — некорригируемое 
лич- убеждение. 
КО ВЫ- Варианты синдрома. Навязчивые состояния подразделяют на на- 
Ъ себя вязчивости, содержание которых вызывает тягостный аффект, и на- 
исате- вязчивости с аффективно нейтральным содержанием. 
идет о Навязчивости, сопровождающиеся тягостным 
в ВЫГЛЯ- аффектом. Навязчивые сомнения. Назойливо, вопреки логике и 


сок : разуму, возникающая неуверенность в правильности совершаемых 
ре ‘или совершенных действий, например правильно ли написан тот 


тевная или иной документ, выключены ли электроприборы, заперта ль 
щение дверь, несмотря на неоднократную проверку совершенного действия. 
`Навязчивые воспоминания. Назойливое воспоминание какого-либо 


печального, неприятного или постыдного для больного события, не- 
о я на старания не думать о нем. 
авязчивые представления. Появление неправдоподобных пред- 
ставлений и принятие их за действительность, несмотря на их аб- 
сурдный характер. Например, убежденность больного, что похоро- 
° ненный родственник был в действительности живым, причем боль- 
Е ительно представляет и переживает страдания «мнимо умер- 
могиле, и т. д. 
: ие влечения. Влечение-к совершению того или иного 
и крайне опасного действия, сопровождаемое чувством 
Я я и невозможностью освободиться от таких 
й о охватывает желание броситься под 
`или толкнуть под него близкого человека, убить 
образом своего сына, жену, дочь и т. д. причем 
`мучительными опасениями, что то или иное дей- 
(ронтрАЕт ая ты + 


о 


О 


действиями, как правило, имеющими не заклинаний, однооб. 
разными по своим внешним проявлениям. Ритуалы совершаются 

целью защиты от того или иного мнимого несчастья, несмотря на 
критическое отношение к производимому действию. Например, боль. 
ной обходит стороной арку, ибо если пройти под ней, то в этом 
случае с близкими может случиться беда; перед началом какого-ли. 
бо важного дела больной должен дважды щелкнуть пальцами или 
произнести «заветное» слово, чтобы исключить возможный неуспех. 

Навязчивое чувство антипатии, а также хулительные и кощунст- 
венные мысли. Ничем не оправданная, пугающая самого больного, 
его антипатия к близкому человеку; циничные, недостойные мысли 
и представления в отношении уважаемых людей; у религиозных 
лиц — в отношении святых или служителей культа. 

Навязчивые опасения в отношении выполнения привычных по- 
тупков, действий и т. д. Боязнь растеряться при публичном выступ- 
пении, боязнь произнести не то слово, боязнь бессонницы и выпол- 
нения привычных физиологических актов. 

Навязчивые действия. Движения, совершаемые против желания 
больного, несмотря на усилия, прилагаемые, чтобы сдержать их. 
Одни из навязчивых действий занимают мысли больного до тех 
пор, пока они не будут реализованы, другие не замечаются самим 
больным. Для того чтобы воздержаться от навязчивых действий, 
больной должен неотступно следить за собой и это для него тягост- 
но. Навязчивые действия мучительны для больного, особенно в слу- 
чаях, когда они становятся объектом внимания окружающих. 

Навязчивости аффективно нейтрального содер- 
жания. Навязчивое мудрствование, навязчивое припоминание за- 
бытых терминов, формулировок, а также навязчивый счет. 

Навязчивости в структуре отдельных болезней. 
Навязчивые состояния могут наблюдаться у лиц, страдающих пси- 
хопатией психастенического круга, неврозом навязчивых состояний 


у больных шизофренией, эпидемическим энцефалитом и другими за- 
болеваниями. 


- Примечание. В психиатрической терминологии имеет- 
ся многочисленная группа терминов, которыми обозначают- 
ся отдельные виды навязчивых мыслей, страхов, действий. 
В большинстве своем эти термины имеют лишь историческое 
значение и в справочнике не воспроизводятся. ‘ 


ДЕПЕРСОНАЛИЗАЦИИ, ДЕРЕАЛИЗАЦИИ СИНДРОМЫ. Эти 


я,’ века, причем каждый из этих двоих по-разному восп инима 

"р, боле | жающее, думает и действует. ео езиь Ай 
т сопровождаются повышенной рефлексией, подробным изложением 

Кого. ОМ | больными описываемого феномена, попытками его анализировать 
ами Ли. ] Дереализация. Состояние, при котором окружающий мир, окру- 
Успехи ‚ жающая обстановка воспринимаются больными неотчетливо, неясно, 
ощун., | как нечто бесцветное, призрачное, застывшее, безжизненное, декора- 
ль | _ тивное, нереальное. Нередко при дереализации больные утрачивают 
ка го, | чувственное восприятие предметов, лиц, которые представляются им 
ги Ысли отвлеченными, абстрактными, лишенными чувственного компонента. 
оЗны | _К дереализации относятся явления «уже виденного» (уже слы- 
ы- Е к Пао, пережитого) и «никогда не виденного» (не 
по. го, не испытанного, не пережитого). В первом случае у 
выступ. больных в незнакомой обстановке возникает ощущение, что эта си- 
выпол. + туация им знакома, известна, что они в ней находились прежде, во 
_ втором — хорошо известная обстановка кажется чуждой, как будто 
елания увиденной впервые. При дереализации нередко нарушается восприя- 
ать и $ тие времени, которое кажется больным медленно текущим или не- 

х. обычайно стремительным, быстро проносящимся. 
до тех ик Явления дереализации, как и деперсонализационные расстройст- 
самим ва, нередко возникают в структуре сложных депрессивных и других 
`ИСТВИЙ, ® синдромов. Если явления деперсонализации и дереализации разви- 
тягост- °  ваются остро, у больных нередко возникает растерянность, чувство 
в слу- страха, двигательное беспокойство. 

х. к Деперсонализация и дереализация в структуре отдельных болез- 
одер- —=®= = Ней. Деперсонализационные и дереализационные расстройства наблю- 
тие за- ® даются при шизофрении, протекающей вяло или в виде приступов, 


® ^ в структуре депрессивных приступов циркулярного психоза, при эпи- 
_ лепсии (в виде пароксизмов), а также психопатии. 
°—  СЕНЕСТОПАТИЧЕСКИЙ И ИПОХОНДРИЧЕСКИЙ СИНДРО- 
Ъ1. Эти синдромы описываются вместе, ибо часто сопутствуют 
г другу. | 
Сенестопатический синдром. Состояние, при котором больной ис- 
И неопределенные, тягостные, крайне неприятные и мучи- 
тельные ощущения (стягивание, натяжение, переливание, жжение, 
екотание и т. п.), локализующиеся в различных частях тела: голов- 
и мозге, внутренних органах, конечностях, причем нередко обра- 
ет на себя внимание крайне необычный, часто вычурный харак- 
этих о ений. Путем тщательного исследования больных со- 
‹ диагностики не удается выявить заболевания 
что могло бы объяснить эти разнообразные 


лениях психического автоматизма. в 

руктуре отдельных болезней. Сенестопатические _ 

я пр: рерывно текущей шизофрении. 
формы. о 


Варианты ипохонлрического синдрома. Ипохондрия в сочетании 
с навязчивостями. Больных одолевают сомнения, не страдают ли они 
тем или иным соматическим заболеванием. И хотя они обычно по. 
нимают абсурдность этих предположений, избавиться от навязчивых 
мыслей не могут. Исчезновение мыслей о возможности развития 
них одного заболевания нередко сопровождается появлением не ме- 
нее навязчивого опасения по поводу другого недуга. 

Ипохондрия в сочетании с депрессией. Подавленное настроение 
сопровождается рядом разнообразных неприятных ощущений со сто- 
роны внутренних органов и убежденностью больных, что они стра- 
дают неизлечимым заболеванием. Обратное развитие депрессии со- 
провождается исчезновением ипохондрических расстройств. 

Ипохондрия в сочетании с паранойяльным бредом. Больные вы- 
сказывают твердую убежденность о наличии у них некоего заболе- 
вания. Ими приводится «обоснованная» система доказательств того, 
что они страдают тем или иным, как правило, тяжелым и неизлечи- 

мым заболеванием. Больные упорно требуют признания болезни спе- 
В циалистами, настаивают на проведении разнообразных исследований 

с целью подтверждения диагноза, нередко обнаруживая известную 
осведомленность о клинике и лабораторной диагностике предпола- 
гаемой болезни. Отказ от дальнейшего обследования воспринимается 
больными как нежелание врачей, причем даже умышленное, разоб- 
раться в заболевании, принять необходимые меры. «Вредительство» 
| врачей дает повод для обращения в различные инстанции с требо- 
ванием наказания специалистов, не пожелавших оказать помощь 
| больному или умышленно причинивших ему вред. 
| | Ипохондрия в сочетании с психическими автоматизмами. У бо- 
льного возникает убеждение, что та или инзя болезнь развилась в 
результате воздействия на его организм гипнозом, электрическим то- 
ком, атомной энергией и т. д. Нередко ипохондрический бред прояв- 
ляется убежденностью больных в том, что организм разрушается 
т вирусами, микробами, насекомыми, введенными тем или иным мето- 
И дом преследователями (бред одержимости). Ипохондрический бред 
, может подвергаться фантастическому преобразованию, а иногда до- 
стигать степени громадности. 

Ипохондрия в структуре отдельных болезней. Ипохондрический 
синдром в сочетании с синдромом навязчивости может наблюдаться 
при психопатии психастенического круга, при вялом течении шизо- 
френического процесса. Ипохондрическая депрессия наб 
циркулярном психозе, шизофрении (приступообразное течение). Ипо- 
хондрические паранойяльные и параноидные состояния наиболее ти- 
о пичны для шизофрении, протекающей как непрерывно, так и присту- 

‘пообразно-прогредиентно. : ‹ 
Е ИСТЕРИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ. Состояния, функциональные по 
‘механизму расстройств психики, моторики и чувствительности, пси- 
ные по происхождению и весьма полиморфные по симптомати- 
ет и, истерические сумеречные состояния, истз- 
автоматизмы и фуги, синдром Ганзера, 
других расстройств. | 


припадок. Вне- 


людается при 


Но т лептического при истерическом припадке резкого падения нё проис- 
чи 5 ходит: больной не падает, а медленно опускается на пол. Для исте- 
"ия рического припадка в отличие от эпилептического необходимо «мно- 
не. У го места» в буквальном смысле: значительно большая площадь. 
Ме. Истерический припадок сопровождается помрачением сознания. 
т. Воспоминания о нем и окружающей обстановке, какая была в момент 
"бение припадка, обычно отрывочны. Истерический припадок, как правило, 
о Сто. ‚ пеихогенно обусловлен, усиливается и затягивается при скоплении 
Стра. людей вокруг больного. М вместе с тем припадок может внезапно 
1 со. прекратиться ‘под влиянием сильного внешнего раздражителя (укол 
или болевое ощущение, брызги холодной воды, резкий звук и т. д.), 
е ВЫ- в то время как начавшийся эпилептический припадок остановить не- 
боль. возможно, продолжительность истерического припадка от несколь- 
того ких минут до нескольких часов. В отличие от эпилептического исте- 
лечи. рический припадок протекает без клонической и тонической фаз, без 
а прикуса языка и непроизвольного мочеиспускания. У больного в со- 
ваний стоянии истерического припадка сохраняются реакция зрачков на 
г свет и болевые раздражения, сохраняются сухожильные и болевые 
тную рефлексы. 
пола- Если у больных эпилепсией в картине припадков наблюдается 
ается (при всех индивидуальных особенностях) стереотипная повторяе- 
азоб- мость (клише), то истерические припадки у одного и того же 
ство» ‘больного отличаются пестротой своих признаков и отсутствием по- 
ребо- следовательности развития. 
мощь ° Истерические нарушения моторики, чувствительности и вегета- 
тивных функций. У больных могут наблюдаться парезы, параличи, 
’ бо- как спастические, так и вялые, местные контрактуры, не сопровож- 


дающиеся изменением сухожильных рефлексов, а также двигатель- 


тия ные расстройства: неуверенная, шаткая походка, невозможность пе- 

редвижения без посторонней помощи; в то же время у больных в 
ро положении лежа мышечная сила и движения сохранены в полном 
ает а объеме (явления астазии-абазии). Нередко наблюдаются и гиперки- 
мето- незы: тремор головы, конечностей, всего тела, тикообразные сокра- 
бред щения мышц лица. Во сне гиперкинезы исчезают, при отвлечении 
ао ва внимания больного ослабевают, при волнении усиливаются. Парезы 

и параличи нередко сопровождаются расстройствами чувствительно- 
еский ‚ которые, как правило, не соответствуют анатомической иннер- 
аться У больных могут развиваться расстройства речи: заикание, 
пгизо- (беззвучная речь), мутизм (немота) и сурдомутизм (глухо- 


нарушения зрения в виде частичной или полной слепоты 
зрения, а также негативные расстройства: рво- 
‘спазмы мышц глотки («истерический ком») и 
ия, полиурия или анурия. - 
нные явления могут возникать не только после ис- 
ов, но и безотносительно к ним в виде самостоя- 
х расстройств. | 
у состояния. Своеобразные расстройства, 
юцинаций, полностью замещаю- 
е больных в таких случаях 


выми и продолжаются в течение нескольких дней. После разрешения 
описанного состояния наступает, как правило, полная амнезия, 
Истерические амбулаторные автоматизмы и фуги. При истериче. 
ских амбулаторных автоматизмах больные совершают ряд доста. 
точно сложных, но привычных, заурядных поступков. Истерические 
же фуги реализуются в виде бесцельных, но внешне целесообразных 
внезапных действий, например бегства. Этим состояниям присущи 
нарушения сознания различной глубины. Описанные состояния 
обычно сопровождаются амнезиеи. 
‚ Синдром Ганзера. Один из вариантов истерического сумеречного 
й помрачения сознания. Больные не могут ответить на элементарные 
вопросы, произвести то или иное простое действие, решить неслож- 
ную арифметическую задачу, объяснить смысл картинки. Однако 
ответы больных, несмотря на явную нелепость, находятся обычно 
в плане вопроса. На первый взгляд, больные действуют невпопад, 
но тем не менее сохраняется общее направление требуемого дейст- 
вия: например, при просьбе зажечь спичку больной чиркает ею о 
м коробок, но другим концом. Больные дезориентированы в окружаю- 
р щем, безразличны к происходящему вокруг, бессмысленно хохочут и 
| 
| 


| вдруг выражают испуг, суетливы и непоседливы. Продолжительность 

| ты синдрома Ганзера составляет несколько дней. После выхода из со- 

те стояния — амнезия. 

Е ` Псевдодеменция. Отличается от ганзеровского синдрома относи- 
тельно меньшей глубиной сумеречного помрачения сознания. Боль- 
ные растеряны, жалуются на невозможность разобраться в окру- 
жающей ситуации, бессмысленно смотрят перед собой, отвечают не- 
впопад, дурашливы, таращат глаза, то смеются, то становятся по- 
давленными. Не могут справиться с простейшей задачей, ответить на 
вопрос обыденного содержания и вместе с этим неожиданно пра- 
вильно отвечают на сложный вопрос. Выделены депрессивная и ажи- 
тированная формы псевдодеменции; при первой больные вялы, по- 
давлены, много лежат, при второй — суетливы, непоседливы, дураш- 
ливы. Состояния псевдодеменции могут продолжаться от нескольких „ 

; дней до нескольких месяцев. 

` Пуэрилизм. Нелепое, не соответствук“цее психике взрослого че- 
ловека ребячливое поведение, проявляю дееся детскими манерами, 
жестами, шалостями. Больные забавляются игрушками, капризнича- 
ют, плачут, по-детски строят фразы, говорят с детскими интона- 
циями, сюсюкают. Окружающие для них «дядечки» и «тетечки». 
Решение элементарных задач или совершение простейших действий 
сопровождается грубыми просчетами и ошибками. Наряду с детски- 
ми чертами в поведении у больных сохраняются отдельные привыч- 
ки и навыки взрослого человека. Настроение обычно подавленное, 
несмотря на игривость и внешнюю подвижность. Пуэрилизм по 

_ сравнению с псевдодеменцией имеет более затяжное течение. 

_ Истерический ступор. Состояние, проявляющееся обездвижен- 

ностью и мутизмом. Для истерического ступора характерна аффек- 

ная неустойчивость, связанная с изменениями окружающей об- 

новки; мимика больных отражает разнообразие эмоциональных 

Нередко в этом состоянии проявляются отдельные черты 

и пуэрилизма; больные бессмысленно таращат гла 

лица детски наивно. | 
с сРуО 
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| ° | 
я тер Истерические расстройства в структуре отдельных болезней И. 
тер дос о я расстройства, как правило, психогенного р | 
ое и. ть отнесены к реактивным состояниям. Однако истериче- 
| разн ие р роиства могут наблюдаться как при органических заболе- 
прие М% ваниях головного мозга, так и при шизофрении. Каждый случай воз- 
босто Уща о никновения истерических расстройств требует тщательного диффе- 
ЯН. ‚ ренциально-диагностического анализа, ибо истерические синдромы 
Меречн развившиеся даже после явной и тяжелой психической травмы, мо- 
нента ого гут оказаться манифестными расстройствами эндогенного или орга- 

‹ Рные нического процесса. 

сложь СИНДРОМ СВЕРХЦЕННЫХ ИДЕЙ. Состояние, при котором 
< днако суждения, возникшие вследствие реальных обстоятельств и на осно- 
Обычно ве действительных фактов, приобретают в сознании больного доми- 
невпопад, °® _  Нирующее, не соответствующее их истинному значению место. Сверх- 
го дейст" ценные идеи сопровождаются выраженным аффективным напряже- 
ет е к нием. Примером сверхценных образований может быть открытие 
а Кружаю или ИИ которому автор придает неоправданно болыное 
хочу т ее. н настаивает на немедленном внедрении его в практику 
ель ько в предполагаемой сфере непосредственного применения, 
сть _ НО и в смежных областях. Несправедливое, по убеждению больного, 
а из со. отношение к его творчеству вызывает ответную реакцию, которая 
я приобретает доминирующее значение в его сознании, причем внут- 
относи- _ ренняя переработка не уменьшает, а, наоборот, наращивает все 
я. Боль- о ббльшую остроту, аффективный заряд переживания. Кверулянтская 
в окру-. борьба (сутяжничество), предпринимаемая больными с целью вос- 
ают не. _ становления справедливости, наказания обидчиков, безусловного 


признания изобретения (открытия), — обычное развитие сверхцен- 
ных идей. 

Сверхценные идеи отличаются от бреда толкования (интерпре- 
тативного) тем, что в основе их лежат реальные факты и события, 
в то время как источники интерпретативного бреда целиком оши- 
бочные, неправильные умозаключения. Сверхценные идеи с течением 
° времени при благоприятных условиях блекнут и исчезают, в то вре- 
мя как бредовые идеи имеют тенденцию к дальнейшему развитию. 
® В отдельных случаях возможна трансформация сверхценных идей в 
_ бредовые. Сверхценные идеи нередко сопутствуют депрессиям и 
° бывают при этом тесно связаны с бредом самообвинения. Больные 

обвиняют себя в проступке, как правило, незначительном, имевшем 

то часто в далеком прошлом; теперь во мнении больного этот 
тупок при ‘тает значение преступления, за которое надлежит 
гь с кару: =; `-. > : 
еи в структуре отдельных болезней. Сверхценные 
даются при психопатии, шизофрении; аффективных фа: 
_‘циркулярного психоза, инволюционной меланхолии. . 
7 ОЙЯЛЬНЫЙ СИНДРОМ. Состояние, проявляющееся в 
ованном интерпретативном бреде, охватывающем опре-. 
п ан] 3 ь ра к .в х Ак? 


тся по- 
ить на 


Я "з = у 


субъективную логику, а факты, приводимые больными в обосновани 
своей бредовой системы, трактуются ими крайне односторонне; фак. 
ты же, находящиеся в противоречии с излагасмой концепцией, иг. 
норируются. Возникновению бреда предшествует состояние так на. 
зываемого бредового настроения с неопределенной тревогой, напря. 
женным чувством надвигающейся угрозы, несчаст ЬЯ, настороженным 
восприятием происходящего вокруг, которое для больного приобрело 
иной, особый смысл. Появление бреда сопровождается субъективным 
ощущением облегчения, чувством, что ситуация стала понятной: не. 
определенные ожидания и подозрения, смутные предположения офор- 
мились, наконец, в четкую систему, приобрели «ясность» (с точки 
зрения больного). Е Е . к 

Варианты синдрома по течению. Острый паранойяльный бред, 
Возникает как приступ, словно «озарение», «внезапная мысль». При 
этом могут промелькнуть эпизоды острого чувственного (образ- 


| ного) бреда. Пристун очерченный, с ярким аффектом, завершается 
А ° исчезновением всех расстройств. 
1 Хронический паранойяльный синдром. Отличается прогредиент- 


ным развитием бреда, постепенным расширением и систематизацией 

патологического содержания, отсутствием выраженных аффективных 

расстройств, нарушением мышления, его монотонностью, нарастани- 
| ем изменений личности. 

Варианты синдрома по тематике. Бред ревности: отдельные по- 


дозрения и индифферентные факты связываются в систему доказа- 
| тельств вины партнера; любовный бред: убежденность в чувстве 
| симпатии (любви) к больному со сто 


роны какого-либо лица, неред- 
ко занимающего высокое положение; бред преследования: твердая 
убежденность, что некая личность или группа лиц следит за боль- 
ным и преследует его с определенной целью; ипохондрический бред: 
убежденность больных, что они страдают неизлечимым заболеванием 
| (складывается система доказательств в пользу этого). Нередки и 
1 другие варианты содержания паранойяльного бреда: бред реформа- 

р торства, бред иного (высокого) происхождения, бред дисморфофобии 
(последний заключается в стойком убеждении больного в неправиль- 
ности или уродливости строения его тела или отдельных частей — 
в первую очередь лица — или в неправильных отправлениях функций 
организма). - 

В одних случаях паранойяльный бред ограничивается содержа- 


ли реформаторства (монотема- 
содержание бреда возникает у 
ательно или, что бывает значи- 


от преследователей; сле- 
‘обнаружения мнимого соперни- 


1 о обследовапия с целью 
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ети ло ГАЛЛЮЦИНАТОРНЫЙ СИНДРОМ (ГАЛЛЮЦИНО3З). Сос 
ЧЯТно НЫ ние, выражающееся в наплыве интенсивных зрительных Е. - 
ени. В Вы или тактильных галлюцинаций!. С о 
: ия о, И цинаций'. Сознание остается непомраченным— 
фо ий признак галлюцин г ‚ `аллк 
7 Е люцинозов. Развитию галлюцино: 
Точка ЗЫ как правило, состояние тревоги, страха, ие 
чи В с т оять бредовые идеи, нередко идентиае 
ель 6 д. 5 по Г уле содержанию галлюциноза (галлюцинаторный бред). 
ы ». то особенно характерно для вербального галлюциноза (вербальные 
= (Образ. слуховые, с восприятием слов, фраз). 
ершаете» арианты синдрома по течению. Острый галлюциноз. Возникает 
а 8 И непродолжителен; выраженный аффект, 
огреди льное возбуждение. 
ент- я й 
атизацие и галлюциноз. Однообразный характер галлюцинаций, 
ь «голосов»; монотонный аффект 
ект ; у 
ара г Варианты по виду обманов чувств. Зрительный галлюциноз. На- 
анн- ывы зрительных галлюцинаций, как правило, сопровождаются п 
, р о- 
мрачением сознания. Такие состояния к зрительному галлюцинозу 
тьные по- не относятся. Истинный зрительный галлюциноз не сопровождается 
У доказа- расстройствами сознания, и это явление редкое. Пример такого гал- 
з чувстве пюциноза: педункулярный зрительный галлюциноз, наступающий при 
са, неред-_ локализации патологического процесса в ножках головного мозга. 
у т. ре Особенность такого галлюциноза — развитие в полумраке многочис- 
боли ленных подвижных зрительных видений в форме фигур людей, жи- 
Е в. о еоподобных картин. Критическое отношение к этому виду 
бред: _ расстройства нередко сохраняется. 


`Вербальный галлюциноз. Возникает внезапно в виде монолога или 
диалога. Различают комментирующий, императивный (повелитель- 
ный) характер галлюциноза. Под влиянием галлюцинаций больные 
могут совершать те или иные неправильные, часто агрессивные дей- 
ствия в отношении себя или окружающих. Вербальный галлюциноз 
нередко усиливается в вечернее и ночное время. 

Тактильный галлюциноз. Ощущение ползания по коже или под 
червей, насекомых, микробов. Нередко описанные ощущения 


ождаются крайне неприятным, тягостным чувством, зудом, 


‘беспокойства. 

нозы в структуре отдельных болезней. Галлюцинаторные 
при шизофрении, эпилепсии, симптоматиче- 

заболеваниях головного мозга. 


(Кандинского — Кле- 
галлю- 


головы», восприниматься «умственным взором». В отв от истин. 
ных галлюцинаций не отождествляются с Зе ке; предметами, 
лишены характера объективной реальности. ее. существенное 
отличие: ощущение у больного, что пе нации «сделаны», 
«вызваны» некоей внешней силой, причиной. 11севдогаллюцинации, 
входящие в структуру галлюцинаторно-паранондного синдрома, — 
зрительные, слуховые, обонятельные, вкусовые, тактильные, висце- 
ральные, кинестетические. я 8 

Зрительные псевдогаллюцинации — сделанные видения, образы, 
лица, панорамические картины, которые показывают больному, как 
правило, его преследователи при помощи тех или иных методов, 
Слуховые псевдогаллюцинации — шумы, слова, фразы, передаваемые 
больному по радио, через различную аппаратуру, причем эти псев- 
догаллюцинации, подобно истинным галлюцинациям, могут быть им- 
перативными и комментирующими, мужскими, женскими, детскими, 
принадлежать знакомым и незнакомым лицам. Обонятельные, вкусо- 
вые, тактильные, висцеральные псевдогаллюцинации по своим прояв-. 
лениям идентичны аналогичным истинным галлюцинациям; отличие 
заключается лишь в том, что они носят характер сделанности. 

Бред воздействия чрезвычайно разнообразен по содержанию, на- 
чиная от.колдовства и гипноза, кончая самыми современными тех- 
ническими методами или устройствами — радиацией, атомной энерги- 
ей, лучами лазера и т. д. 

Психические автоматизмы — «сделанные» мысли, ощущения, дви- 
жения, действия, появляющиеся по убеждению больного, в резуль- 
тате влияния на организм той или иной внешней силы. Психические 
автоматизмы сопровождаются чувством овладения, возникающим в 
результате воздействия на больного тем или иным видом энергин. 

У больного эти автоматизмы наблюдаются не обязательно одно- 
временно, в совокупности, но развиваются по мере течения болезни, 
как правило, в той последовательности, как описаны ниже. 

Идеаторные (ассоциативные) автоматизмы — результат мнимого 
воздействия на процессы мышления и другие формы психической 
деятельности. Первые проявления идеаторных автоматизмов — мен- 
тизм (непроизвольное, часто быстрое, безостановочное течение мыс- 
лей и представлений, сопровождаемое в ряде случаев соответствую- 
щими образными представлениями и чувством смутной тревоги) и 


симптом открытости, выражающийся в ощущении, что мысли боль- 
ного известны окружающим. К идеат 
_И звучание мыслей: о чем бы ни по 


такие симптомы: отнятие мыслей (мысли 
'), сделанные мысли (убеждение больн 
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строения, чувства, симпатии и антипатии явл 
действия извне). 

Сенестопатические (сенсорные) автоматизмы — крайне неприяг- 
ные ощущения, возникающие у больных в результате мнимого воз- 
действия посторонней силы. Эти сделанные ощущения могут быть 
весьма разнообразны: чувство внезапно возникающего жара или хо- 
лода, болезненные ощущения во внутренних органах, голове, конеч- 
ностях. Нередко подобные ощущения бывают необычными, вычур- 
ными: перекручивание, пульсация, распирание и т. д. 

Кинестетические (моторные) автоматизмы: расстройства, при 
которых 9 больных возникает убеждение, что движения, совершае- 
мые ими, производятся, помимо их воли, под влиянием воздействия 
извне. Больные утверждают, что их действиями руководят, двигают 
их конечностями, вызывают ощущение неподвижности, оцепенения. 
К кинестетическим относятся также речедвигательные автоматизмы: 
больные утверждают, что их язык приводят в движение с целью 
произнесения слов и фраз, что слова, произносимые ими, принадле- 
жат посторонним лицам, как правило, преследователям. 

Варианты синдрома по течению. Острый галлюцинаторно-пара- 
ноидный синдром. Большая чувственность бредовых расстройств и 
отсутствие тенденции их к систематизации, выраженность всех форм 
психических автоматизмов, аффект страха и тревоги, растерянность, 

.® мигрирующие кататонические расстройства. 

ИЯ, ДВИ: Хронический галлюцинаторно-параноидный синдром. Отсутствует 
‚ резуль- растерянность; нет яркости аффекта, имеется систематизация или 
хические (при развитии обильных псевдогаллюцинаций) склонность к систе- 
ющим в = матизации бредовых расстройств. На высоте развития нередко могут 
энергии. . возникнуть явления бредовой деперсонализации (явления отчужде- 


о одно- = ния). : о 
щ : Варианты по структуре. Галлюцинаторный вариант. Преоблад 
; ние в картине состояния псевдогаллюцинаций и сравнительно незна- 
_ щцительный удельный вес бреда воздействия и преследования и соб- 
_ ственно явлений психического автоматизма. 

р. —редовый вариант. На первый план выступают бредовые идеи. 
. воздействия и преследования, а также психические =. а 
< псевдогаллюцинаторные расстройства выражены относительно — о. 
ы — Синдром Кандинского — Клерамбо в структуре отдельных ое 

. Галлюцинаторно-параноидные синдромы наблюдаются при раз 
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Как правило, больные не стремятся ра Свои высказы, 
вания, им совершенно очевидна неоспоримость их утверждений. Иден 
преследования становятся почти постоянным ‚ингредиентом синдро- 
ма, в ряде случаев бред носит антагонистический характер: наряд 
с преследователями, врагами существуют силы, стоящие на стороне 
больного. Явления психического автоматизма также фантастичны по 
содержанию. Это выражается в мысленных общениях больного с 
выдающимися представителями человечества или существами, насе- 
ляющими другие планеты, в необычных ощущениях, часто болез- 
ненных, и т. д. Нередко больные говорят о доброжелательном 
характере воздействия, часто утверждают, что они сами обла- 
дают способностью воздействовать на окружающих, узнавать их 
мысли. 

Нередко наблюдается симптом иллюзии двойников, симптом лож- 
ных узнаваний (симптом Капгра), при котором незнакомые лица 
воспринимаются как знакомые (симптом положительного двойника), 
а родственники и лица, известные больному, принимаются им за 
чужих, незнакомых или подставных, загримированных под его родных 
(симптом отрицательного двойника). Возможно и развитие явления, 
при котором одно и то же лицо последовательно принимает облик 
совершенно не похожих друг на друга людей (симптом Фреголи). 
В структуре синдрома значительное место могут занимать псевдо- 
галлюцинации и конфабуляции, а также ретроспективный бред, при 
котором прошлое пересматривается больным соответственно его но- 
вому мировоззрению. 

онфабуляции — ложные воспоминания, в которых факты, быв- 
шие в действительности или видоизмененные, но перенесенные в 
иное, обычно в ближайшее время, могут сочетаться с абсолютно вы- 
мышленными событиями. Различаются в зависимости от содержа- 
ния: экмнестические конфабуляции прошлой жизни (сдвиг ситуации 
в прошлое, т. е. утрата реального представления больного о действи- 
тельности и собственном возрасте), мнемонические (вымыслы о со- 
бытиях обыденной, текущей жизни) и фантастические. Конфабуля- 
ы ции, как правило, сочетаются с той или иной глубины нарушениями 
памяти, ориентировки, иногда мышления. Как правило, настроение 
больных повышенное: от несколько приподнятого до выраженно 


маниакального; реже аффект носит депрессивный характер; иног- 
да наблюдается изменчивость как знака аффекта, так и его глу- 
бины. 


Варианты синдрома по течению. Острая парафрения. На фоне 

аффективных расстройств (маниакальные или депрессивные состоя- 

ь ния) развивается острый чувственный бред с псевдогаллюцинациями 

и нестойкими конфабуляциями. Острый чувственный бред сме- 

няется острым фантастическим (антагонистическим). Бредовые идеи 

величия отличаются нестойкостью, изменчивостью, яркостью аффек- 

та. Значительное место занимают мигрирующие кататонические рас- 

‘стройства. На высоте острого парафренного состояния нередко раз- 
о вивается онейроид. 


Хроническая парафрения. Стабильность б 
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й парафрении предшествует таллюцинаторно-параной 1дное 
о структуре. Систематизированная параф 


с 
тер. ‘Ин ; 
| к Нар „Галлюцинаторная парафрения. Наплывы вербальных галлюцина: 
та ций (чаще псевдогаллюцинаций) фантастического содержания и пре- 
бо тИчны валирование их над бредом. р 
| Оль | Конфабуляторная парафрения. Обильные фантастические конфа- 
Вами а, буляции, сочетающиеся обычно с симптомом разматывания воспо- 
сто ›_Нась минаний. 


‘ела Парафрения в структуре отдельных болезней. 

сам АЪНо ром наблюдается при шизофрении 

за и обд приступообразного течения, а также 
ава з КАТАТОНИЧЕСКИЙ СИНДРОМ 


Парафренный синд- 
как этап ее непрерывного или 
при органических психозах. 


ОМ. Состояние, в котором преоб- 
ч ладают нарушения в двигательной сфере: заторможенность (ступор) 
“Птом лож или возбуждение. 


ОМые Кататонический ступор. Проявляется обездвиженностью, повыше- 
ДВОЙНИК нием мышечного тонуса и молчанием (отказом от речи — мутизмом). 
тся и ), Иногда может наблюдаться симптом воздушной (психической) по- 
его родн душки, при котором голова в течение некоторого, иногда очень про- 
1е явлен должительного, времени остается приподнятой над подушкой. Если 
мает ИЯ, все эти симптомы нерезко выражены, констатируют субступор. 
облик Варианты ступора. Могут у одного и того же больного разви- 
реголи). ваться поэтапно, в той последовательности, как описано ниже. 
ТЬ псевдо- Ступор с явлениями восковой гибкости (каталепсия). Любое из- 
бред, при менение позы больного сохраняется более или менее продолжитель- 
но его но- ное время. Явления восковой гибкости возникают сначала в мышцах 
Е в. жевательной мускулатуры, затем последовательно в мышцах шеи, 
акты, быв- верхних и нижних конечностей. Исчезновение явлений восковой гиб- 
есенные в кости происходит в обратном порядке. 


Негативистический ступор. Полная обездвиженность больного, 
причем любая попытка изменить позу вызывает резкое напряжение 
мышц с противодействием. 

Ступор с оцепенением. Резчайшее мышечное напряжение, при ко- 
тором больные постоянно пребывают в одной и той же позе, 
чаще так называемой внутриутробной, причем нередко наблюдается 
симптом хоботка: вытянутые вперед губы при плотно сжатых че- 
люстях. 

Кататоническое возбуждение. Варианты возбуждения. Могут у 
одного и того же больного развиваться поэтапно в той последова- 
тельности, как описано ниже. 
ическое (растерянно патетическое) возбуждение. Больные 
т театральные позы, поют, декламируют стихи, на лице 
выражение восторга, мистической проникновенности, 
выспренняя, непоследовательная. Возбуждение может 

. ступора или субступора. к 

ждение. Характерны неожиданные поступки. 
неза! акивают, куда-то бегут, стрем: 


Варианты кататонического синдрома по але = 60. 
знания. Онейроидная кататония. Экстатическое, импульсивное и ть, 
бефреническое возбуждение, а также ступор с явлениями восковой 
гибкости и субступорозные состояния развиваются при онейроидном 

сознания. 

О шония кататония (светлая, т. е. без и. сознания]. 

| Как правило, ступор с негативизмом и оцепенен ть 

| Кататония в структуре отбельных болезней. Кататонические рас. 
стройства наблюдаются при томате 

органических и сосудистых заболева х го, Е 

СИНДРОМЫ ПОМРАЧЕНИЯ СОЗНАНИЯ. Состояние пару- 
шения отражения реального мира как в его внешних (расстройство 
предметного, чувственного познания), так и во внутренних (рас- 
стройство абстрактного познания). Синдромам помраченного созна- 
ния присущ ряд общих черт: 1) отрешенность от окружающего ми- 
ра: затруднение или полная невозможность восприятия происходя- 
щего вокруг; 2) дезориентировка во времени, месте, окружающих 
лицах, иногда в собственной личности; 3) бессвязность мышле- 
ния наряду со слабостью или невозможностью выработки суж- 
дений; 4) полная или частичная амнезия периода помрачения 
сознания. 

Для диагностики синдромов помрачения сознания необходимо 
наличие всех перечисленных признаков. 

Онейроидное (сновидное) помрачение сознания. Полная отре- 
шенность больных от окружающего; фантастическое содержание пе- 
реживаний, видоизменение и перевоплощение своего Я. Переживания 
при онейроиде очень редко обыденны по содержанию. Они развер- 

ГЕ тываются как чередующиеся фантастические ситуации (сцены). Са- 
мосознание изменяется, глубоко расстраивается: больные либо пол- 
ностью отрешены от окружающей их обстановки и ощущают себя 
участниками фантастических событий, разыгрывающихся в их вооб- 
ражении (грезоподобный онейроид), либо, сохраняя весьма фрагмен- 
тарное отражение реального мира, охвачены обильно всплывающими 
В их сознании яркими чувственными фантастическими представле- 
‚ниями  (фантастически-иллюзорный онейроид). Нередко больные 
_ представляют себя в роли исторических личностей, государственных 
деятелей, космонавтов, героев фильмов, книг п спектаклей, видят 
себя на других материках, планетах, летают в космосе живут В 
‚ других исторических эпохах, участвуют в атомных ИРИ 
_ствуют при гибели вселенной и т. д. В зависимости от соде а 
‚различают экспансивный и депрессивный онейроид. дер 
роидное помрачение сознания в большинстве случаев со- 
кататоническими расстройст 


ае вами в виде возбуждения 
ступора. Для ачения сознания характерна 


оторое может проявлять- 
к 


закономерная дина- 
мика. В большинстве случаев развитие его начинается с лабильно- 


Н м Стадии развития онейроида. Онейроидное помрачение 
арок сознания возникает не внезапно, — у него своя 
о сти аффекта или преобладания повышенного или пониженного фона 


“ознац, настроения с оттенком восторженности, проникновенности, экзальта- 
| ции. Возникают расстройства сна: необычно яркие сновидения чере- 

о СКиь дуются с бессонницей. У больных периодически появляются страх, 
их № ощущение, что с ними должно что-то произойти, что они сходят с 
ого И ума. В дальнейшем развивается картина острого чувственного бреда 
ние с характером инсценировки (бред интерметаморфоза). Инсценировке 
с Пару. свойственна постоянная изменчивость окружающей обстановки и 
но Ойсть лиц. Больные утверждают, что вокруг развертывается спектакль, 
ыы (рак. . Идет киносъемка, происходят какие-то перевоплощения людей, дви- 
о жения и жесты окружающих полны особого значения; в речи окру- 
Щего м жающих больные улавливают особый, нередко только им понятный 
РоИСходь смысл. Незнакомые лица кажутся ранее виденными, а знакомые, 
Ужают родные чужими, загримированными под знакомых, близких, родных 
> МЫШль (симптом двойника). На смену описанному приходит состояние осг- 
ки ‘ рого фантастического бреда, когда в окружающем больные видят 
Мрачени. или ощущают два противоположных лагеря, две партни, борющиеся 
чения между собой, одна из которых, как правило, является носителем 

; доброго начала, другая — злого; больные чувствуют, ощущают себя 
бходимо в центре этой борьбы. Затем следует состояние со склонностью к 


непроизвольному фантазированию, яркими представлениями о поле- 
тах, путешествиях, войнах, мировых катастрофах, причем такого 
рода фантазирование может сосуществовать с восприятием реально- 
го мира и ориентировкой в окружающем (ориентированный онейро- 
ид). В дальнейшем развивается собственно онейроидное помрачение 
сознания. Однако описанная поэтапность развития онейроида реали- 
зуется не всегда. 

Амнезии при онейроидном помрачении сознания, как правило, 
не бывает. Больные по выходе из психоза достаточно подробно вос- 
производят содержание онейроида, но обычно плохо помнят окру- 
жавшую их реальную обстановку. Е 

Онейроид в структуре отдельных заболеваний. Онейроидное по- 
мрачение сознания наблюдается при приступообразном течении ши- 
зофрении, эпилепсии, симптоматических психозах, органических забо- 
леваниях головного мозга. < 
Делирий. Наплывы парейдолий! и сценоподобных зрительных гал- 
ина ‘резко выраженное двигательное возбуждение. В симпто- 

я преобладают зрительные галлюцинации, но возмож- 

(словесные), острый чувственный бред, аффектив- 
Ноа _ ь к 

— изменчивость настроения, крайняя говор- — 
гиперестезия, расстройство сна. Преобла-. 

ь гро хл п 


шедших событиях и чрезмерной говорливостью. В содержании речи 
больных также преобладают воспоминания о событиях Прошлого 
речь непоследовательна, бессвязна. Значительное место занимает ти. 
перестезия. Все перечисленные расстройства, как правило, Нарастают 
к вечеру. Расстройства сна выражаются в ярких сновидениях це. 
приятного содержания, трудностях засыпания, ощущении разбитости 
и усталости при пробуждении. : 

Вторая стадия — иллюзорные расстройства в виде парейдо. 
лий: больные в узорах ковра, обоев, в трещинах на стенах, игре све. 
тотени видят разнообразные фантастические, неподвижные и дина. 
мичные, черно-белые и цветные образы, причем на высоте развития 
парейдолий воображаемый образ полностью поглощает контуры ре- 
ального предмета. Отмечается еще большая, чем прежде, лабиль- 
ность аффекта. Резко усиливается гиперестезия, появляются сим: 
томы светобоязни. Периодически возникают непродолжительные 
светлые промежутки, во время которых больной правильно оцени- 
вает окружающее, у него исчезают иллюзорные расстройства, появ- 
ляется сознание болезни. Расстройства сна становятся еще более 
значительными: сон поверхностный, устрашающие сновидения пута- 
ются с реальностью, в момент засыпания возникают гипнагогические 
галлюцинации. 

Третья стадия — возникают зрительные галлюцинации. На- 


ы рия может возникнуть мусситирую- 
в делирий, что служит прогностически 
рмочущий) делирий. Хаотическое, беспорядоч- 

ределами постели, не- 
рмотание с произнесением отдельных слов, ’сло- 
ысоте возбуждения развиваются хореиформные 
мптом карфологии (обирания), выражающийся в 


‘ел _ движениях или мелких движениях 
а ‘х или собираю) 


’Делирий в структуре отдельных болезней. Делирий наблюдается 
при симптоматических психозах, интоксикациях, в частности алко- 
гольной, а также в острой стадии эпидемического энцефалита. 
Аменция. Для нее характерны растерянность и инкогеренция (ас- 
социативная бессвязность), причем последняя проявляется как в не- 
возможности осмысления окружающего в обобщенном, целостном 
виде, так и в нечетком осознании своего Я. Возбуждение больных 
ограничивается пределами постели, они совершают непрерывные дви- 
жения головой, конечностями, ненадолго успокаиваются, затем вновь 
становятся беспокойными. Настроение крайне изменчиво: больные 
то плаксивы, то улыбаются или смеются, то безразличны к окру- 
жающему. Речь их непоследовательна, бессвязна: состоит из набора 
слов конкретного содержания, отдельных слогов, звуков. Отмечается 
корреляция между характером аффекта и содержанием высказыва- 
ний: если у больного пониженное настроение, смысл произносимых 
слов (как правило, существительных и глаголов) отражает печаль, 
грусть; если настроение повышенное, речь изобилует словами, вы- 
ражающими радость, удовольствие. В вечернее и ночное время мо- 
гут возникать отдельные зрительные галлюцинации и иллюзии или 
эпизоды делириозного помрачения сознания. Светлых промежутков 
при аменции не бывает. На высоте аменции могут развиваться ка- 
татонические расстройства в виде возбуждения или ступора, хореи- 
формные гиперкинезы или симптом карфологии. После исчезнове- 
н ния симптомов аменции больные обнаруживают полную амнезию, 
распространяющуюся на весь период помраченного сознания. Возник- 
_ новение аментивного состояния свидетельствует о серьезном про- 
ее оЕНОЗЕ. 
_ _  Аменция в структуре отдельных болезней. Аменция наблюдается 
_ при тяжело протекающих соматических, инфекционных и неинфекци- 
_ онных заболеваниях, реже при интоксикациях, а также в остром 
г иоде энцефалита. 
_ Сумеречное помрачение сознания. Дезориентировка в окружаю- 
_  щем сочетается с развитием галлюциноза и острого чувственного 
_ бреда, аффектом тоски, злобы и страха, неистовым возбуждением 
или же, значительно реже, внешне упорядоченным поведением. 
еречное помрачение сознания развивается внезапно и столь же 
апно заканчивается; продолжительность его бывает различной: 
` нескольких часов до нескольких дней и более. Вследствие тревож- 


| 


возбуждения сопровождается разрушительными тенденциями, агрес. 
сией. Е 
Дисфорический (ориентированный) вариант. Разрушительные тен. 
денции и агрессивность столь же бурны, как при галлюцинаторном 
р варианте. Больные обнаруживают элементарную ориентировку в в 
| ружающем, но амнезируют свои поступки и действия. Однако амна, 
зия может быть ретардированной, т. е. отсроченной: непосредствен. 
но после разрешения сумеречного состояния в течение нескольких 
минут или часов больные, хотя и неотчетливо, но вспоминают о со. 
бытиях и своем поведении во время периода помраченного сознания, 
'в дальнейшем же развивается амнезия. 
Сумеречное помрачение сознания в структуре отдельных болез- 
ней. Сумеречное помрачение сознания наблюдается при эпилептиче- 
й ской болезни, а также при органических заболеваниях головного 
И мозга. 
| Оглушение. Затруднение восприятия внешних раздражений, 
В частности, это проявляется в том, что больные не реагируют на 
вопросы, заданные тихим голосом, обнаруживают слабую, часто 
лишь ориентировочную, реакцию на обычную речь и отвечают только 
на вопросы, произнесенные достаточно громко. Аналогичным образом 
избирательно сообразуется с силой соответствующего раздражителя 
реакция больного на любой звук, свет, запахи, прикосновение, воз- 
действие на органы вкуса. Для оглушения характерна затруднен- 
ность ассоциативного процесса. Это относится как к понима- 
нию оценки“ настоящей ситуации, так и воспроизведению прошлого 
опыта. З 
Больные обычно с трудом осмысляют ситуацию в целом, в 10 
время как отдельные явления окружающего, как правило, наиболее 
элементарные, оцениваются больными правильно. Воспроизведение 
прошлого опыта ограничивается наиболее простыми автоматизиро- 
‚ ванными понятиями и навыками. Сновидения 
ность и различные психопатологические 
_ наций, бреда, 


у: 


[ поминания о периоде оглушения отсутст- 
тся легкая степень оглушения, — обнубиляция созна- 


ней наблюдаются растерянность, медлительность, затор- 
‚малая продуктивность, затруднения в осмыслении во- 
целом. Развитие оглушения следует считать про- 

аком, ибо оно через непродолжительный 

сть, сопор и коматозное состоя- 

знательного состояния 


ще 

нак №, 

эку Эпилептический большой (развернутый) судорожный припадок. 
‘ко ®, В развитии большого судорожного припадка возможно выделение 
еде М ряда фаз. Припадку нередко предшествует аура, но она к фазам 
ско а судорожного припадка не относится и описана в разделе «Эпилеп- 


ют сия» (стр. 110). 

` о в, Тоническая фаза начинается с внезапной, молниеносной потери 
сознания и резкой тонической судороги, во время которой больной 
падает, как подкошенный, с искаженным гримасой лицом, причем 


7 
. падение совершается чаще всего ничком, реже навзничь или в сто- 
Л рону. Во ‚время падения больной издает своеобразный резкий крик, 
олОВно, : связанный с судорогой мышц голосовой щели. После падения боль- 
ной продолжает находиться в состоянии тонической судороги, при- 
ажений, чем вследствие повышенного тонуса мышц голова запрокидывается 
РУют и" назад, руки, согнутые в локтях, прижаты к груди, кисти согнуты, 
о, на пальцы сжаты в кулак, нижние конечности согнуты в коленных и 
г Часто тазо-бедренных суставах ног и прижаты к животу или разведены 
обо в стороны и согнуты в коленных суставах. Иногда во время тониче- 
Разом ской фазы наблюдается иное положение конечностей: руки вытяну- 


ты вперед, позвоночник выгибается назад в ретрофлексии, КИСТИ 
принимают форму «руки акушера». Некоторые положения конечно- 
стей в тонической фазе создают угрозу переломов: так, резкое раз- 
ведение в сторону нижних конечностей может привести к перелому 
шейки бедра, ретрофлексия позвоночника — к перелому поясничных 
или грудных позвонков и т. д. Во время тонической фазы обычно 
наблюдается прикус языка, прикус внутренней поверхности щеки. 
Иногда при судорожном сжатии челюстей может произойти травма- 
тическая ампутация кончика языка, особенно если тоническая фаза 
началась во время разговора или если в момент ее развития язык 
оказался высунутым. В связи с тонической судорогой дыхательной 
мускулатуры, мускулатуры грудной клетки, брюшного пресса и ди- 
афрагмы дыхание приостанавливается и вслед за первоначальной 
бледностью развивается резкий цианоз; на короткое время прекра- 
щается сердечная деятельность. Во время тонической фазы по при- 
чине резкого тонического сокращения мускулатуры сфинктеров НИ- 
когда не бывает непроизвольного мочеиспускания и дефекации; 
вместе с тем у мужчин нередко происходит эрекция и даже эякуля- 
ция семени вследствие тонического сокращения соответствующей 
‘мускулатуры. Во время тонической фазы наблюдается тотальная’ 
арефлексия. Утрата сознания весьма выражена, никакие самые силь-_ 
ные и интенсивные раздражители не вызывают ответной реакции — 

Этим объясняются тяжелые травмы, ожоги, увечья, получае-_ 

время припадка. Продолжительность тонической_ 
х до 20—30 с._ у с $: 


О 


потоотделение, гиперсекреция слюны и отделяемого слизистых 06 
почек бронхов. Выделение у больных изо рта розоватой пенисто 
жидкости объясняется тем, что к накопившейся и сбившейся в ь. 
лости рта слюне, смешаннон с секретом из бронхов, примешивается 
кровь от прикуса языка или слизистой оболочки щеки. К ОН 
клонической фазы, продолжительность которой от | до 3 ми 


: Н, часто. 
та и амплитуда клонических подергиваний урежаются, начинае» 
восстанавливаться дыхание, уменьшается цианоз. Однако и после 

| завершения клонической фазы у больны 


х могут наблюдаться неко. 
. торое повышение мышечного тонуса и задержка дыхания, опреде. 


ляющаяся биохимическими особенностями течения припадка. 

Фаза помраченного сознания (выход из комы) проявляется у 
больных различно. В одних случаях коматозное состояние с ареф- 
| лексией, резким расслаблением мускулатуры и потливостью, а также 
нарушениями дыхания сменяется состоянием глубокого оглушения, 
| которое в свою очередь через состояние обнубиляции переходит в 
ясное сознание или сон, в других — оглушение, которому предшест- 
вовала кома, трансформируется в сумеречное расстройство сознания 
Н с резко выраженным эпилептиформным возбуждением, которое мо- 
| жет быть более или менее продолжительным и в некоторых случаях 
| затягивается до нескольких дней. Вслед за полным выходом из при- 
падка у ряда больных отмечается чувство облегчения, иногда сопро- 
| вождающееся некоторой эйфорией, у других, наоборот, возникает 
й чувство разбитости, повышенной физической и психической утомляе- 
мости. Может наблюдаться пониженное настроение с оттенком раз- 
дражительности, чувством крайнего неудовольствия, иногда гневли- 
вости. 


| 

| Эпилептическое состояние. Сравнительно нередко возникает серия 
‚ больших эпилептических припадков, следующих один за другим 

(эпилептическое состояние — за{из ерИер#сиз). Частота припадкоз 

бывает нередко настолько велика, что больные не приходят в себя 

и находятся в коматозном, сопорозном или оглушенном состоянии 

длительное время. Эпилептическое состояние может длиться от не- 


их суток. Во время эпилептического со- 
стояния нередко наблюдаетс о 


перечисленных расстройст 


а в — прогностически неблагоприятный 
Адверзивный судор т 
ожный припадок. Как и Й 
: к : 
тический, начинается с тонической фазы а 
здесь более медленно, : 


ту же ; 
вается голова, а далее весь корпус и больной ое 


ответствующей 
° ние адверзивного припадка 


го с: а. Возник м 
Е связано © органическим т Я 
ных долей головного мозга, причем при левосторонней локализации 
роцесса наблюдается более замедленное падение больн п 

осторонней. | 


ого, чем при 
циальный припадок (Браве — Джексона). Отличается тем, что 
ая и клонические фазы ограничив 


ЕЕ ааа аются определенной груп- 
ой мышц и лишь в части случаев происходит генерализация пон. 
ее Зе бы 


< ь 


зь о падка. Парциальные припадки могут ограничиваться мышцами верх- 
Ри, % ней или нижней конечности, мускулатурой лица. В конечностях = 
ки Щь, В намика судорог закономерно имеет проксимальное направление. Так 
к если припадок развертывается в мышцах верхней конечности, тони. 
и мин, А ческая судорога переходит с кисти на предплечье и плечо, рука под- 
^ Я, к’ нимается и возникает насильственный поворот головы в сторону 
ако Я. поднятой руки. Далее развивается клоническая фаза припадка. Если 
Ода и же припадок развивается в нижней конечности, тонические судороги 


начинаются в мышцах стопы, причем происходит подошвенный сгиб, 
далее судороги распространяются вверх на голень и бедро и в ряде 
случаев охватывают мускулатуру тела на соответствующей стороне. 
И наконец, если припадок имеет лицевую локализацию, рот перека- 
шивается в тонической судороге, а затем она распространяется на 
всю мускулатуру лица на соответствующей стороне. Возможна ге- 
нерализация припадков Браве—Джексона: в этих случаях они чрез- 
вычайно напоминают обычный судорожный припадок; отличие со- 
стоит лишь в том, что имеется известное преобладание интенсивно- 
сти судорожных явлений на одной стороне тела. Генерализация пар- 
циальных припадков в большинстве случаев сопровождается потерей 
сознания. Припадки Браве—Джексона нередко возникают сериями 
. и могут заканчиваться вялыми параличами, обычно при локализация 
ДОМ из. органического процесса в передней центральной извилине. 
| Тонические постуральные припадки. Начинаются с мощной то- 
нической судороги, вследствие чего возникают опистотонус, задерж- 
ка дыхания с явлениями цианоза и больной теряет сознание; этим 
припадок обычно завершается. Клоническая фаза при этом варианте 
припадков отсутствует. Тонические постуральные припадки развива- 
ются при поражении стволовой части мозга. 
Малые припадки. В отличие от большого припадка кратковре- 
менны и крайне разнообразны по клиническим проявлениям. 
Абсанс. Кратковременные «выключения» сознания (1—2 с). На 
этот срок прекращаются, а потом, иногда тотчас, возобновляются 
обычные занятия больного; в указанный момент лицо бледнеет, при- 
нимает отсутствующее выражение. Судорог не бывает. Приступы мо- 
гут быть одиночными или возникают сериеи. х 
Пропульсивные припадки. Несмотря на разнообразие относимых 
к ним состояний, им присущ непременный компонент толчкообраз- 
о ного движения вперед — пропульсия. Возникают в возрасте от 1 го- 
° да до 4—5 лет, обычно у мальчиков, преимущественно в ночное 
ремя, без видимых провоцирующих факторов. В более позднем воз- 
ульсивными припадками у больных, как пра- 
ие судорожные припадки. ки г 
‹ ‘напоминают движения, совершаемые 
). Припадок начинается с тони- 
я мускулатуры туловища, вследствие чего те; 
‹ голова поникает, а руки вытягиваются в 
р п т. Е р 


Ретропульсивные припадки. Несмотря на разнообразие о 
к ним состояний, им присущ непременный компонент ль ОСЬ 
азад — ретропульсия. Возникают Бо. 
ого движения назад —Р В возрасте 08 
до 12 лет, но чаще в 6—8 лет (позднее пропульсивных), объ 4 
- Е , 
девочек, преимущественно в состоянии пробуждения. Нередко? } 
воцируются гипервентиляциеи и активным напряжением. Никог Про. 
бывают во время сна. да ве 
Клонические ретропульсивные припадки (больной словно хо 
что-то достать позади себя). Мелкие клонические судороги муск а 
туры век, глаз (подъем вверх), головы (запрокидывание), рук Г. 
клонение назад). Как правило, падения не происходит. Резцы | 
зрачков на свет отсутствует. Потливость, слюнотечение. у 
Рудиментарные ретропульсивные припадки. Отличаются от кло. 
нических ретропульсивных припадков неразвернутостью; происходят 
лишь некоторое выпячивание и мелкие нистагмоидные подергивания 
глазных яблок, а также миоклонические судороги век. 
Пикнолепсия. Серия ретропульсивных клонических или рудимен- 
тарных ретропульсивных клонических припадков. 
Импульсивные припадки. Внезапное, молниеносное, порывистое 
аеой рук вперед, разведение их в стороны или сближение, 
- ны о движение туловища вперед. Падение 
с роисходит) навзничь. После падения больной обычно тот- 
о ня А Я Припадки могут возникать в разном возра- 
‹ ду и 18 годами. Провоцирующие факторы: не- 
достаточный сон, резкое пробуждение, алкогольные экецессы. Им- 
пульсивные припадки возникают, как правило, сериями, сле ‚я не- 
посредственно один за другим, либ __ ие 
о ен , о с интервалом в несколько часов. 
т ромы в структуре отдельных болезней. Судо- 
1 а синдромы наблюдаются при эпиленсии и различных органи- 
| процессах гол 
} бивлений в ао а ея ой 
НАИВ эпилепсии ные —— 
РСАКОВСКИЙ р 
ние, в котором а СИНДРОМ СВ 
о ия ы оо памяти на события настоя- 
фа а а ро ия прошлого. Характерны кои- 
в месте, времени, не Ро ства. Больные не ориентированы 
палату, постель, не знают привныла, ле 
д :. ’ и 
х не способны запомнить только мА а 
_ ное. Однако они совершенно точно что услышанное и увиден- 
происходило до начала болезни, п ее я пе мати Ве 
сохраняют весь запас приобрет а да 
- . ретенных знаний. Нере 6 ых 
яции, как пра ее 
. а равило, обыденного содержания. 
ы ести к развитию конфабуляторной 
‚ малоподвижны, вялы, ‚у них наблюда- 
1 виде повышенной утомляемости, 
слабос ти, ола аффективная ла- 


отдельных болезней. Этот 
тических психозах (в ви- 


й 


“х пр Й аффективной устойчивости, снижением трудоспособности и иных 
Да м возможностей адаптации. Психопатологическая симптоматика неред- 
" Я с очаговыми поражениями головного мозга и может 
Хо у условлена. В легких случаях выявляются психопатопо- 
Уску, добные состояния органического генеза, нерезко выраженные астени- 
ук м ческие расстройства, аффективная лабильность, ослабление инициа- 
‘ака Тивы. Психоорганический синдром в той или иной степени выражен- 
ности может быть резидуальным состоянием, но развивается и про- 
м тредиентно-последовательно, по тем этапам, которые описаны ниже 
сх Кл. как варианты синдрома. 
ь дял Варианты синдрома. Астенический вариант. Преобладают выра- 
Вания женные астенические расстройства в виде повышенной физической и 
психической истощаемости, явления раздражительной слабости, не- 
ДИмен. редко гиперестезии. Наблюдается недержание аффекта. 


Эксплозивный вариант. Раздражительность, брутальность, аффек- 


ВИсто тивная лабильность, снижение адаптации, иногда нерезко выражен- 
жение ные дисмнестические расстройства!. Как при астеническом, так и 
адены при эксплозивном вариантах психоорганического синдрома наблю- 
к дается выраженная динамика состояния в зависимости от интеркур- 
от- рентных заболеваний, интоксикаций, метворологических факторов 
Возра- (например, колебаний атмосферного давления) и психогенных травм. 
Ы: не- В последнем случае у больных могут развиваться также разнообраз- 
. Им. ные истерические расстройства в виде припадков, сумеречных со- 
я не- стояний, явлений псевдодеменции. 
часов, Эйфорический вариант. Повышенный фон настроения с оттенком 
Судо- эйфории и благодушия, бестолковость, снижение критики, дисмне- 
гани- стические расстройства, расторможение влечений. Нередки взрывы 
жж НЫХ ‘гневливости, сменяющиеся беспомощностью, слезливостью, аффек- 
у тивным недержанием. 
ыы Апатический вариант. Аспонтанность, резкое снижение круга ин- 


тересов, безразличие к окружающему, дисмнестические расстройства. 
В прогностическом отношении наиболее грозны эйфорический и анпа- 
тический варианты. 
_— Психоорганический синдром в структуре отдельных болезней. 
Этот синдром может развиваться в качестве отдаленных последст- 
_. вий черепно-мозговой травмы, в результате интоксикаций, хрониче- 
их соматогенных заболеваний, инфекций, органических заболева- 
га. 
ИЧЕСКИИ И ПСЕВДОПАРАЛИТИЧЕСКИЙ СИНД- 
ический синдром. Состояние тотального слабоумия, 
благодушием, резким снижением крити- 
‘расстройствами, бредом величия и богатства, 
р ологических черт личности. 
_и богатства отличаются нестойкостью, 
Больные называют себя президентами, 
ню армиями, говорят о не р 


они 
‘суммах ‘накоп- 


 психастенического, истерическ 


ысленных, часто нелепых, поступков, ДВУСмыс. 

шуткам. Наблюдаются речевые нарушения в вид. 
ленным плоским шутка: и, наоборот, излишне торопливой рец 
дизартрии, о расстройства И чи, 

Й НЯТ , а 
В оолополокаческим симптомам ы о 
знаки в виде анизокории, ослабления реакц г Не Ре при 
сохранности ее на аккомодацию а мя. ни 
Нередки эпилептиформные припадки, апоп/ вн т т. тояния 
с развитием в последующем о параличей, | р в речи, 
братимости. 
а чиамеский, синдром. По клиническим особенностям 
сходен с картиной о паралитического слабоумия (отличия 
ие, см. ниже). ь 

И актемесний и псевдопаралитический синдромы в структуре 
отдельных болезней. Паралитический синдром описан при прогрес- 
сивном параличе, псевдопаралитический — может развиваться при 
соматических заболеваниях различного происхождения, хронических 
интоксикациях, органических поражениях головного мозга (сосудис- 
тые заболевания головного мозга, в том числе сифилитического ге- 
неза, опухоли). Таким образом, своеобразие разграничения обоих 


& совершению легком 


` рассматриваемых синдромов состоит в том, что оно проводится не 


столько по психопатологическим критериям, сколько по этиологиче- 
скому фактору. 


НЕГАТИВНЫЕ ([ДЕФИЦИТАРНЫЕ]} РАССТРОЙСТВА 


Негативные расстройства включают широкий круг обратимых или 
стойких нарушений — от астенизации психической деятельности до 
выраженного состояния психического маразма. 

Изменения личности. Ниже приводятся признаки изменения лич- 
ности по мере нарастания, углубления их. 


Астенизация психической деятельности — наиболе 
негативных расстройств, 


слабости, гипересте- 
убиной и стойкостью 
сравнительно неболь- 
другой. Более глубо- 
щущаемые больными 


ри углублении негативных рас- 
стройств возникают и объективно констатируемые изменения на. 
сти, выражающиеся. по-разному. В одних случаях речь идет о гиперт- 
рофии черт, свойственных личности, | 


го склада личности с появле 


прежде черт 

характера. | : т р Б-. 

Дисгармония личности вариабельн 
рванность от окружающего, эго 

ть, парадоксальность он 


доксальная педантичность, отсутствие гибкости, падение активности 
и пассивная подчиняемость. В некоторых случаях имеется парадок- 
сальное сочетание бездеятельности и пассивности с незаурядными 
достижениями в каких-либо областях деятельности благодаря свое- 
образию и оригинальности позиций больного в технике, науке и ис- 
кусстве; 6) постоянное чувство недовольства окружающим, раздра- 
жительность, чрезмерная истощаемость; беспричинно подавленное 
настроение; снижение продуктивности мышления; суждения легки и 
поверхностны; эгоцентризм, сужение круга интересов. Незначитель- 
ные жизненные затруднения вызывают у больных затяжные состоя- 
ния растерянности, беспомощности; в) психопатоподобные изменения 
личности могут клинически проявляться также стойким повышенным 
настроением с эйфорией, беспечностью, бездеятельностью, чрезмер- 
ной, часто неуместной и не соответствующей ситуации общитель- 
ностью, фамильярностью, утратой чувства дистанции. 

Падение психического энергетического потенциала — свидетельст- 
во более глубокого изменения личности, выражающегося редукцией 
психической активности, продуктивности, невозможностью активно 
пользоваться имеющимся у больного объемом знаний. 

Снижение уровня личности и ее регресс — следующий этап раз- 
вития негативных изменений. Обычно оно выражается в стойком 
падении активности и работоспособности, в сужении круга интере- 
Е. сов, побледнении черт, присущих индивидуальности, повышенной 
> | утомляемости, раздражительной слабости, нерезко выраженных дис- 

|3 мнестических расстройствах. Дальнейшее же углубление черт изме- 

2 ‚ нения личности приводит к ее регрессу. 
3 Регресс поведения (личности) — более тяжелая степень измене- 


ых или — ний личности. Имеет различные клинические формы. В одних случа- 
сти до ях речь идет о крайней взрывчатости, брутальности, аффективной 
... лабильности, резком снижении адаптации, склонности к кверулянт- 


ским тенденциям; в других на первый план выступает эйфория с 
беспечностью, благодушием, бестолковость, отсутствие критики, не- 
возможность осмысления достаточно простых ситуаций, растормо- 
® жение влечений. И наконец, регресс поведения может проявляться 
° аспонтанностью, резким снижением круга интересов, полным безраз- 


иал. НОЕ 


р 
и 
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нату). Больные не узнают знакомых, дальних родственников, 
дальнейшем и тех, с кем живут вместе многие годы, нередко  привр, 
мая их за давно умерших родных. Затем расстраивается память и 
на события прошлого. Больные забывают возраст, имена ближайших 
родственников, в том числе и детей; нередко дочь воспринимается 
больным как сестра, муж — как отец и т. д. В дальнейшем развива- 
ются явления амнестической афазии. 

Тотальное (диффузное, глобарное) слабоумие. Тотальное слабо. 
умие — один из наиболее глубоких видов негативных расстройств, 
проявляющийся резким снижением критики, эйфорией, дисмнестиче- 
скими расстройствами, нивелировкой индивидуальных, характероло- 
гических черт личности. Поведение больных, как правило, неадек- 
ватно окружающей ситуации, осмысление, оценка, анализ происхо- 
дящего невозможны. Больные склонны к легкомысленным, нередко 
нелепым поступкам, плоскому юмору'. 

Распад личности (маразм). Маразм — наиболее тяжелый вид не- 
гативных расстройств, глубокое слабоумие с утратой возможности 
контакта с окружающей средой, полным исчезновением интересов и 
влечений. Сохраняются пищевой и половой инстинкты. Первый про- 
является прожорливостью, невозможностью отличить съедобное от 
несъедобного, второй — сексуальной расторможенностью, онанизмом, 
попытками вступать в половое сношение с несовершеннолетними и 
т. д. Для состояния маразма характерны общее‘ тяжелое физическое 
истощение, трофические нарушения со стороны кожных покровов, 
дистрофия внутренних органов, повышенная ломкость костей. 


* При наличии лишь неравномерного обеднения психической деятельности, 
сопровождающегося той или иной степени пониманием больным происходящих 
изменений, речь может идти о частичном (парциальном) слабоумии. 


р 
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8 ПСИХИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ И РАССТРОЙСТВА, 
пра жа ПСИХОГЕННЫЕ РЕАКЦИИ И АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 


Редко 
ЫЙ Ви 

Д не. 
ЗМоЖн у 
нтер о Общая характеристика. Расстройства психической деятельности 
‘Рвый про- имеют различную природу, разное общепатологическое значение. 
‘добное хх 1. Психические болезни в собственном смысле слова — это само- 
нан стоятельные нозологические формы, при которых в отличие от сома- 
летними * тических заболеваний страдание проявляется в основном в психи- 
р ИЗИч ческих нарушениях, развивающихся в закономерной последователь- 
еское_ ности, вплоть до характерного для этой болезни исхода (например, 
покровов, шизофрения, маннакально-депрессивный психоз). 
гей. Ч 2. К психическим болезням относят также расстройства психиче- 


ской деятельности, у которых общая этиология с другими болезня- 
ми, но вследствие особенностей патогенеза сложилось самостоятель- 
ное нозологическое оформление (например, прогрессивный паралич). 
_ 3. Если психические расстройства в клинической картине инфек- 
ционных заболеваний, отравлений и общесоматических болезней 
приобретают самостоятельное и доминирующее значение, нередко на 
длительное время, такие психозы объединяются в группу симптома- 
тических. 
4. Психические нарушения могут составить характерный компо- 
нент клинической картины другой болезни, в частности органических 
`’ поражений мозга (травма, энцефалиты и др.). Здесь речь идет уже 
_ не о психической болезни в нозологическом смысле, а о психических 
ствах как характерных, но частных симптомах болезни. 
труппе психических расстройств, наблюдаемых при об- 
че и мозговых 3. еваниях, нет жестких границ, и 
и основными категориями (психическая бо- 
ческий психоз, психические расстройства) сущест- 
‘руппа психических нарушений (не психических болез- 
рег _на психотравмирующие воздействия: психоген- 


ВСЕ: 


лектуального развития, и психопатии, если аномалия ограничив 


аеть 
искаженным развитием личности, становлением лисгармоническов 
характера, затрудняющим адаптацию в обществе. Как олигоф ени 


так и психопатии не самостоятельные болезни, а типы патологичес .. 
конституции, возникшей в результате Вавлизных а воздей. 
ствий, нарушивших гармоническое развитие личности. о мере про, 
гресса знаний об этиологии, патогенезе психических расстройств про. 
исходит процесс нозологического разграничения этих групп. Такиу 
образом, в настоящей части справочника описаны не только психи. 
ческие болезни в узком смысле, но и все основные категории нару- 
шений психической деятельности, с которыми сталкивается врач в 
своей практике. 

Рекомендации о лечении составляют неотъемлемую принадлеж- 
ность каждой главы этой части. Общий обзор современного состоя. 
ния терапии психозов выделен в особую часть справочника. 


ШИЗОФРЕНИЯ 


Шизофрения — прогредиентное психическое заболевание, харак- 
теризующееся быстро или медленно развивающимися изменениями 
личности особого типа (снижение энергетического потенциала, про- 
грессирующая  интравертированность, эмоциональное оскудение, 
«дискордантность», т. е. утрата единства психических процессов. 
Развитие такого личностного дефицита (дефекта) тесно связано с 
различными, колеблющимися в своей интенсивности продуктивными 


| симптомами и синдромами—неврозо- и психопатоподобными, аффек- 
й тивными, бредовыми, галлюцинаторными (преимущественно псевдо- 
| . галлюцинаторными), гебефренными, кататоническими, а также оней- 

| роидным помрачением сознания. Хотя продуктивные симптомы 6бо- 


› приводит к искажению или утрате 
прежних социальных связей, снижению психической —актив- 
ности, резкому нарушению поведения, особенно при обострении бре- 
да, галлюцинаций и других продуктивных расстройств. Вследствие 
этого наступает значительная дезадаптация больных в обществе. 


Однако многочисленный континген 
т больных в сил з 
приятного (мягкого, малоп о 


ЕН циальному 


`равка. Показатели. заболевае- 
ьных пределах 
Ц И 


мами процесса. Имеют значение также различия в диагностических 
установках разных психиатрических школ и направлений. По дан- 
ным эпидемиологических исследований в одном из районов Москвы 
заболеваемость шизофренией составляет 1,91 на 10000 населения 
(1,98 у мужчин и 1,85 у женщин). Болезнь может начаться в раз- 
личные возрастные периоды-—детском, юношеском, зрелом, предстар- 
ческом и старческом, но наиболее часто она возникает в возрасте 
15—25 лет. 

Этиология и патогенез. Причины, вызывающие шизо- 
френию, а также патогенетические механизмы ее развития остаются 
недостаточно изученными. Значительное число повторных случаев 
болезни в семьях больных шизофренией, а также шизоидных лично- 
стных аномалий указывает на важную роль конституционально-ге- 
нетического фактора. Об этом же говорит значительно более высо- 
кая частота конкордантности у однояйцовых близнецов по сравне- 
нию с двуяйцевыми. Однако четких закономерностей в передаче ши- 
зофрении в поколениях не выявлено, и это говорит скорее о наслед- 
ственно обусловленной предрасположенности к болезни и существо- 
вании каких-то еще не изученных механизмов ее манифестации. Ха- 
рактер наследственного отягощения существенно влияет на формо- 
образование, что видно из следующих фактов: сходство форм тече- 
ния в семьях; частота аффективных и аффективно-бредовых психо- 
зов в семьях больных приступообразной шизофренией и отсутствие 
подобных форм в семьях больных непрерывно текущей шизофрени- 
ей. Помимо наследственности, важное патогенетическое значение 
имеют половой и возрастной факторы. Так, относительно менее про- 
гредиентные периодические формы встречаются преимущественно 
среди женщин, а наиболее прогредиентные, непрерывно текущие, 
особенно злокачественные — среди мужчин. Менее благоприятно про- 
текает шизофрения, манифестировавшая в детском и юношеском 
возрасте. Относительно малопрогредиентны формы болезни, возник- 
шей в среднем возрастном диапазоне. Внешние воздействия (психи- 
ческие травмы, острые инфекции) способны провоцировать приступы 
присгупообразной шизофрении, но не обнаруживают своего влияния 
при непрерывно текущем процессе. Аналогичное провоцирующее зна- 
чение имеет генеративный фактор (роды). 

Биологические исследования показали, что в сыворотке крови 
больных шизофренией содержится белковое вещество, влияющее на 
проницаемость клеточных мембран и тем самым на энергетический 
обмен нервных клеток. В то же время иммунологическими исследо- 
ваниями установлено развитие при шизофрении, особенно ее небла- 
гоприятных формах, аутоиммунного процесса с выработкой проти- 
вомозговых антител. ‘явления не абсолютно специфичны для 
зофрении, но свидетельствуют о наличии серьезных общепатоло- 
Е сдвигов. Обнаружение аналогичных, хотя и менее выра- 
сдвигов у родственников больных шизофренией говорит о 

Го. льном характере этих явлений; право 


лезни: от едва заметных изменений личности, не влияющих на в. , 
циальную адаптацию, до глубоких изменений, делающих невозмох. 
ным пребывание больных вне стационара. Эти различия связаны с 
типом течения болезни, степенью прогредиентности, возрастом боль. 
ного, в котором она началась. Поэтому для определения прогноза, 
показаний к терапии, решения экспертных вопросов необходимо не 
| только диагностировать болезнь, но и распознать ее форму и тип 
течения. В зависимости от преобладающего типа течения выделяюг | 
три основные формы шизофрении: непрерывно текущая, рекуррент- 
ная (периодическая) и приступообразно-прогредиентная (переме- 
жающе-поступательная, шубообразная). В свою очередь каждая из 
этих основных форм включает значительное число вариантов тече- 
| ния, отличающихся разным соотношением негативных и позитивных 
] симптомов, разной степенью прогредиентности. Непрерывно текущей 
шизофренией страдает около половины общего числа больных, при- 
ступообразные формы течения составляют остальную половину всех 
случаев заболевания. и 
Непрерывно текущая шизофрения. Характеризуется относительно 1 
медленным развитием и последующим развертыванием неврозопо- Г 
добных, бредовых, галлюцинаторных, гебефренических и кататони- 
ческих синдромов. Исходы, особенно при злокачественных вариан- 
| тах, — наиболее тяжелые в клинике шизофрении конечные состояния. 
| Нехарактерны для этой формы болезни острое начало, течение в ви- 
де приступов, не наблюдаются и выраженные аффективные (депрес- 
сивные или маниакальные) синдромы, фантастический бред, а также 
онейроидное помрачение сознания. Изменения личности при этой 
форме, как правило, предшествуют появлению продуктивной симпто- 
в матики. В зависимости от степени прогредиентности непрерывно те- 
| : кущей шизофрении выделяют вяло протекающую, среднепрогреди- 
ентную (параноидную) и злокачественную шизофрению. 

Вяло протекающая шизофрения. Отличается очень медленным те- 
чением и постепенным нарастанием изменений личности, никогда не 
достигающих степени глубокого эмоционального опустошения. Воз- 
никает болезнь чаще в юношеском возрасте. Начальные симптомы — 
заострение пубертатных черт психики с усилением эмоциональной | 
неустойчивости, раздражительности, оппозиционного отношения к 1 
близким, рефлексии. Наряду с этим появляется аутистическая отго- 
роженность, астенизация, особенно наглядная при умственной дея- 
тельности, склонность к отвлеченному мудрствованию при общем 
снижении круга интересов. Утрачивается тонкость аффективных ре- 

` акций. На этом фоне возникают стойкие неврозоподобные наруше- 
ния: навязчивые, астено-ипохондрические и деперсонализационные 
истероподобные, сверхценные. В дальнейшем эти расстройства ко- 
‚ леблясь в своей интенсивности в течение многих лет становятся до- 
минирующими в клинической картине и определяют разверн д 
(манифестную) стадию болезни. У некоторых больных т НН 
лишь один из видов неврозоподобных расстройств, но велико ыы 
и таких больных, у которых различные симптомы сочетаются а ло 
_ нейшее разграничение форм шизофрении в рамках вяло орочекаю. 
` определяется в основном (за исключением паранойяльной —- 
наиболее характерным для клинической картины неврозоподоб. 

тройством. а 

р с навязчивостями. Особенно характерны монофобия 
с самого начала полиморфные навязчивости. Че” 
после своего появления синдром навязчивости 


$ ; 
Саи ® 
| 9м ча 
хо РОМА становится чрезвычайно инертным, однообразным. Ёго расширение 
ДАМ к происходит (особенно в первые годы) путем присоединеи 
му ”. в тинных моторных и идеаторных ритуалов. В отличие от р Е 
В д ских фобий очень слабо выражен компонент борьбы (п ыы ис 
реку) : навязчивостей), быстро бледнеет аффективная окраска И 
(пе. риодические обострения характеризуются резким усилением навяз- 
аж м чивых ие, возникновением подавленности, тревоги, отдельных 
"ов Я | идей в | Критика к навязчивым явлениям со стороны боль- 
ити | ен ам снижается, что их трудно отличить от 
, С ВНЫх АЯ а оСИхиНЕСКИх автоматизмов. С годами все 
ны = ороженность, эмоциональное обеднение, чу- 
ину к | Шизофрения с  астено-ипохондрическими и сенестопатическими 
| расстройствами. В течение длительного времени преобладают психи- 
о Ситель о р сверхценное отношение к своему здоровью, 
еврозо, —- та т урвые по но сенестопатии. Аффективные 
ататон | АЕ ры одно разный, монотонный характер типа по- 
ОЙ дисфорической окраски настроения (без напряженности 
рнан. | аффекта). На этом фоне легко возникают отдельные идеи отноше- 


стояния, ния, однако, как правило, они не приобретают постоянного характе- 
ра и не переходят в систематизированный бред. 

Шизофрения с деперсонализационными расстройствами. После 
инициального периода, характеризующегося астенизацией, аффек- 
тивной неустойчивостью и эпизодическими нарушениями самовос- 
приятия, устанавливается стойкий, длящийся многие годы деперсо- 
нализационный синдром, нередко сопровождающийся отдельными 
дереализационными явлениями. Больные ощущают резкое изменение 
своего психического Я, измененность чувств, мыслей, утрату легко- 
сти, произвольности психических процессов. Любой психический акт 
требует усилий. Именно при этой форме отчетливо выступает утрата 
единства Я, ощущение раздвоения личности. Эти явления сопровож- 
даются монотонно подавленным настроением, усиленной рефлексией. 
Общие изменения личности при данной форме достаточно выражены, 

° однако сознание болезни не только сохраняется, но приобретает 
_ сверхценный заостренный характер. Болезнь начинается обычно в 
юношеском возрасте, преимущественно у мужчин. 

— Шизофрения с истероподобными проявлениями. Относится к бо- 
едким формам и развивается сравнительно поздно (в возрасте 
’ лет), как правило, у женщин. Истерические расстройства до- 

‘грубы и не отличаются разнообразием. Наблюдаются такие 
истерические симптомы, как еее псевдодеменция, 
адки, и рическое фантазирование. Истерические расстройства | 
ф `в отличие от истерии монотонны, лишены динамич- | 
ивные реакции бедны, отсутствует ха 
о воображения. Исте 


бедностью эмоциональной жизни. В начальном периоде бо 
сверхценные идеи носят внешне правдоподобный характер, так ак 
они бывают связаны с теми или иными реальными ‘фактами. В аль 
нейшем болезненная переработка больным событий его жизни при. 
обретает бредовый характер (бред толкования), что резко влияет 
на поведение больных и адаптацию их в обществе. Систематизи г. 
ванным паранойяльным бредом длительное время исчерпывается вся 
бредовая симптоматика. Преобладает монотематический бред — рез. 
ности, любовный, изобретательства, реформаторства, сутяжный, ипо- 
хондрический, сенситивный бред отношения. В зависимости от ха. 
рактера бреда может доминировать повышенный (при экспансивных 
формах бреда — изобретательства, реформаторства) или пониженный 
(при сенситивном, ипохондрическом бреде) аффект. Если система- 
тизация бреда происходит быстро, то расширение — постепенно, за 
счет включения в бредовую систему новых лиц и событий. Нередко 
наблюдается и бредовая переоценка эпизодов прошлого. Аффектив- 
ная напряженность, бредовое истолкование больным слов и поступ- 
ков окружающих в процессе его борьбы за свои «права» могут 
явиться причиной общественно опасных действий, подчас весьма 
‘тяжких. Для распознавания паранойяльной шизофрении важно 
установить не только бредовый характер расстройства, но и сочета- 
ние их с типичными для шизофрении изменениями личности — эмо- 
циональным оскудением, аутизацией, нарушениями мышления. Не 
менее важно для диагностики выявление общей прогредиентности 
течения, выражающейся как в постепенном нарастании изменений 
В личности, так и в расширении продуктивной симптоматики. Для 
шизофренического процесса характерны расширение бреда, посте- 
_ пенная утрата его монотематичности, присоединение и нарастание 
идей преследования, возникновение в периоды обострений отдель- 
‚ ных галлюцинаторных расстройств и явлений психического автома- 
тизма. Дальнейшее течение паранойяльной шизофрении различно. 
В одних случаях постепенно или после обострения происходит утя- 
желение процесса вследствие развития параноидного (галлюцина- 
торно-параноидного) синдрома. В этих случаях совершается переход 
от вялого к более прогредиентному типу течения. Однако нередко 
болезнь на протяжении многих лет (десятилетий) сохраняет отно- 
сительно малопрогредиентный характер. У таких больных на отда- 
_ ленных этапах наблюдаются побледнение паранойяльного синдрома, 
распад системы. На первый план выступают уже значительно более 
выраженные изменения личности: паралогичность, элементы разор- 


Мезни 


ванности, аутизм, чудаковатость, манерность, снижение энергетиче- 


ого потенциала. = 
Среднепрогредиентная (параноидная) шизофрения. Обычно на- 
людается е 25 лет, хотя бывает и более ранняя (юношеская) 
лезнь развивается медленно, исподволь. Сравни- 
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й ‚ физического воздействия, яв- 
ления психического автоматизма (синдром Кандинского — Кле- 
рамбо). 

Клиническая картина галлюцинаторно-параноидного синдрома, ха- 
рактерного для манифестной стадии болезни, может быть различной. 
В одних случаях преобладают галлюцинаторные расстройства (гал- 
люцинаторный вариант), в других — систематизированный бред фи- 
зического воздействия (бредовой вариант синдрома Кандинского — 
Клерамбо). 

Галлюцинаторный вариант среднепрогредиентной шизофрении. 
Первые признаки развивающегося галлюциноза: вербальные иллю- 
зии, сочетающиеся с бредовой интерпретацией (отнесение к себе) 
чужой речи. Далее появляются элементарные галлюцинации, затем 
истинные вербальные галлюцинации, чаще в виде галлюцинаторного 
монолога (один и тот же голос говорит о больном или обращается 
к нему, дает советы, бранит, приказывает) или диалога (несколько 
голосов). Нередко голоса бывают множественными. Довольно быст- 
ро вместо истинных таллюцинаций возникают псевдогаллюцинации 
и явления психического автоматизма. Развитие синдрома Кандин- 

_ ского — Клерамбо происходит либо постепенно, исподволь, либо со- 
_ провождается обострением состояния с появлением страха, тревоги, 
возбуждения, растерянности, элементов острого бреда, на фоне ко- 
торых возникают чувство открытости (мысли больного известны ок- 
ружающим) и отдельные идеаторные автоматизмы. В дальнейшем 
в течение длительного времени преобладают псевдогаллюцинации 
х (мысленные голоса, вкладывание мыслей и т. д.). Кроме того, не- 
< редко возникают и зрительные псевдогаллюцинации (вызванные, 
_  иваче говоря, сделанные зрительные образы), сенестопатические ав- 
томатизмы (вызванные ощущения в теле, внутренних органах). 
Обычно ведущее место занимает все же вербальный псевдогаллю- 
циноз. Бред в этот период носит галлюцинаторный характер — его 
фабула тесно связана с содержанием голосов (идеи воздействия, : 
_ преследования, любовный бред ит. д.). 
_ ^ Если болезнь прогрессирует, то через ряд лет содержание голосов 
соответственно наступает картина гал- 
Возникновение и развитие синдрома Кан- 
овождаются значительным прогрессирова- 
‘эмоциональным дефектом, 
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-тина болезни исчерпывается о р аи бредом (ревнос з 
реформаторства, изобретательства, преследования, сутяжничества 

без галлюцинаций и явлении психического автоматизма, т, е_з 

ми теми симптомами, которые соответствуют описанной выше ВЯ 
т протекающей параноияльнон шизофрении. Однако в отличие от ой 
следней отмечаются периодические кратковременные обострения со, 
стояния с появлением злобно-напряженного аффекта, элементарных 
| : слуховых и обонятельных галлюцинаций, рудиментарных, отрывочных 
1 автоматизмов (симптом открытости, сенестопатические автоматизмь), 
Для менее благоприятно протекающей типичной параноидной шизо- 
ай френии характерны не транзиторные обострения, а переход параной. 
к яльного синдрома в параноиднын. Это может происходить постепен- 
но путем расширения бреда, изменения его фабулы или более кри. 

Я тически, после короткого периода обострения. 

МВт Клиническая картина развернутой стадии болезни характеризуется 
стойким систематизированным прогрессирующим бредом преследова- 
ния и физического воздействия. Псевдогаллюцинации и явления пеи- 
хического автоматизма менее выражены. Бред, являясь преоблада- 
ющим симптомом, сохраняет преимущественно интерпретативный 
характер (в отличие от галлюцинаторного бреда в описанном выше 
варианте течения). Изменения личности в этот период достигают 
значительной выраженности. Грубо расстроены мышление, речь. От: 
четливо выступает неадекватность мимики, парадоксальность эмо- 
циональных реакций. Резко нарушаются социальные связи. Бред, 
оказывая определяющее влияние на поведение, делает невозможной 
профессиональную деятельность (при сохранности памяти, профессио- 
нальных знаний). Больные подолгу находятся в стационаре. При 
дальнейшем прогрессировании болезни (но она может и стабилизи- 
роваться на параноидной стадии) бред приобретает фантастический 
характер — преследования и воздействия, носит уже глобальный или 
космический характер. Значительно более явственными становятся и 
‘явления психического автоматизма, вплоть до выраженной бредо- 
вой деперсонализации (больной не принадлежит себе, им управляют 
посторонние силы). Бред утрачивает строгую систематизированность; 
речь становится отрывочной, разорванной, фрагментарной, в ней по- 
‘являются необычные, странные словообразования (неологизмы). Если 
больные не получают систематически психотропных средств (из груп- 
_ пы «больших» антипсихотиков), то развивается шизофрения— речевая 
_разорванность, характеризующаяся бессвязным набором слов При 
анении интонационного строя и формальной грамматической 
ры ожения. При внешнем побуждении (наличие слуша- 
ль безостановочно (симптом монолога). В отли- 
анности при острых состояниях здесь сохра- 
‚вильное п‹ ие В дальнейшем нередко отме- 


ие кататонически; 


При начале болезни в юношеск 
выражена систематизация а. ыы и 
что свидетельствует о более злокачественном течении на о 
ветственно очень рано появляются и быстро прогрессируют изме и 
ор Приостановка естественного развития личности иж - 
мы вы ВЯ узэтих больных отчетливо выступают 
= б щиеся даже в среднем и пожилом воз- 

Злокачественная шизофрения. Возникает исключительно в детском 
и юношеском возрасте (злокачественная юношеская шизофрения 
«раннее слабоумие» в узком смысле). Она наблюдается у юношей 
втрое чаще, чем у девушек. К общим признакам этой формы отно- 
сятся также: появление негативных симптомов в самом начале бо- 
лезни, причем они предшествуют продуктивной симптоматике — бре- 
ер ду, галлюцинациям и др.; быстрота течения болезни по направлению 

ИЗуетея к исходу (конечному состоянию) с момента манифестации; полимор- 
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ев физм и неразвернутость продуктивной симптоматики; значитель- 
Я пел. ная терапевтическая резистентность; большая тяжесть конечных со- 

›еоблада. стояний. з 

тативны? Инициальная симптоматика этой исподволь развивающейся стадии 


болезни характеризуется постепенным падением психической 
продуктивности, эмоциональными изменениями и чертами искажен- 
ного пубертатного криза. Уже в этом периоде изменяется весь строй 
психической деятельности. Приостанавливается дальнейшее развитие 
личности, утрачиваются прежние интересы, живость и любознатель- 
ность, резко обедняется эмоциональная сфера, пропадает стремление 
к общению. Резко изменяется поведение больного в семье. Вялые, 
пассивные вне дома, больные становятся черствыми, грубыми, враж- 
дебными к близким. Возникают большие трудности в учебных за- 
нятиях, новое усваивается с небывалым прежде трудом, но зато 
появляются «особые» искаженные влечения — вычурные, оторван- 
ные от реальности, в частности совершенно непродуктивный, рас- 
суждательский интерес к философии, религии («метафизическая», 
иначе говоря, «философическая интоксикация»). Однако при 
злокачественной юношеской шизофрении эти явления, как и отдель- 
ные сверхценные увлечения, носят рудиментарный характер и вы- 
глядят особенно карикатурно. В отличие от более благоприятной, 
вяло протекающей шизофрении здесь нет рефлексии, сознания из- 
‘мененности, более стойки психопатоподобные нарушения. Случаи, 
болезнь стабилизируется на описанном выше уровне, соответ- 
называемой простой форме шизофрении. Чаще же отме- 
: ‘прогрессирование болезни. Манифестному перио- 
отрывочные бредовые идеи преследования, 
воздействия. В дальнейшем быстро раз- 
нической картине которого наблю- 
идеи физического воздействия, 


Рекуррентная (периодическая) шизофрения. Принадлежит к к 
сительно благоприятным формам болезни, так как при ней не е 
ступают тяжелые изменения личности, присущие непрерывно тек. 
щей шизофрении. Рекуррентная шизофрения наблюдается у жен 
значительно чаще, чем у мужчин. Болезнь протекает в виде хо о 
очерченных приступов, за которыми следуют отчетливые и достаточ. 
но глубокие ремиссии. Вероятность возникновения новых приступов 
болезни высока (возвратный, рекуррентныи тип течения). 

Динамика приступа рекуррентной шизофрении, 
Клиническая картина большинства приступов достаточно полиморф. 
на (как и всех острых психозов): в ней можно выделить синдромы 
аффективные (депрессивный, маниакальный) и острые бредовые (па. 
раноидный, парафренный), а также синдром помрачения сознания 
(онейроидный). Приступы могут протекать с преобладанием одного 
из названных синдромов, но значительно чаще констатируется син- 
дромальная полиморфность (смена синдромов в течение приступа). 
При повторных приступах их клиническая картина может быть иден- 
тичной предыдущим («клише»), но чаще наблюдаются различные 
типы (варианты) приступов. Ниже подробно обрисовывается после- 
довательность развития «усредненного», обобщенного приступа, а 
затем на базе такого описания будут приведены отдельные типы 
приступа. 

Типичный приступ рекуррентной шизофрении развертывается не 
хаотично, а в определенной последовательности (стереотип развития 
приступа). В инициальном периоде настроение неустойчивое: то по- 
вышенное — с гиперактивностью, чрезмерной самооценкой, экзальта- 
цией, то пониженное —с вялостью, рассеянностью, обидчивостью, 
капризностью, чувством неполноценности. Из-за резко повышенной 
чувствительности даже незначительные конфликты приобретают 
сверхценное звучание, сообщая состоянию реактивную окраску. Ко- 

лебания аффекта беспорядочны, часто происходят на протяжении 
нескольких часов. Эти явления сопровождаются головными болями, 
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' о ь 
у жы 
о соте приступа развивается иллюзорно-фантастическая дереализация 
пр ат, и деперсонализация (прежнее представление о собственной личности 
ту заменяется фантастическим перевоплощением; больной живет в фан- 
ь тастическом мире, на иной планете, в космосе и т. д.). Этот период 
Рен, характеризуется нарастанием онейроидного синдрома с грезоподоб- 
ОИ р ным фантастическим бредом, отрешенностью от реальностей окру- 
Синдрое жающего, кататоническими расстройствами. Переход к онейроидной 
ОВые мк кататонии означает кульминационный этап развития приступа рекур- 
соз: (№ рентной шизофрении. 
одн Обратное развитие типичного приступа может быть постепенным 
ется то или сравнительно быстрым. Обычно со стремительностью кризиса 
ист и. °.  «размывается» симптоматика онейроидного помрачения сознания, од- 
ыть У) нако значительно дольше продолжают оставаться аффективные рас- 
ы Иден. стройства, чаще в виде неустойчивой депрессии, реже гипомании. 
ЗЛИЧНЫе Критика к острому этапу приступа восстанавливается постепенно; 
СЯ После. некоторое время, особенно по вечерам, фрагментарно наплывают и 
‘ступа, а быстро исчезают фантастические образы. В связи с этим на какой-то 
'ые типы срок сохраняется и резидуальный бред’. В дальнейшем критика к 
острому периоду восстанавливается полностью. Остаточные депрес- 
‚ается в сивные явления сопровождаются повышенной чувствительностью, 
развития тревожными опасениями за будущее, неуверенностью в своих силах. 
ее . Разнообразие клинической картины приступов рекуррентной ши- 
у . зофрении связано с тем, что в зависимости от быстроты и интен- 
экзальта- _ сивности их развития отдельные синдромы могут доминировать, 


ивоСТЬЮ, стабилизироваться на более длительное время. 
ышенной Онейроидно-кататонический тип приступа. При относительном 

| преобладании кататонических расстройств онейроидное помрачение 

сознания развивается быстро и так же критически разрешается. Аф- 

фективные нарушения крайне лабильны; большое место в клиниче- 

ской картине занимают страх, экстаз. Приступ непродолжителен. 

Качество ремиссий высокое. 

Онейроидно-аффективный биполярный тип приступа (циркулярная 
шизофрения). Синдромально очерченные фазы депрессии либо мании, 
как правило, сменяют одна другую, предваряя и завершая онейроид- 
_ ный эпизод. Депрессия может быть и неглубокой (циклотимического 

уровня) и тяжелой, а по своей структуре — адинамической либо 
_ дисфоричебкой («брюзжащая»), ажитированной, тормозной (простая 
° меланхолия), деперсонализационной, ипохондрической, с навязчи- 
тб: разнообразны маниакальные состояния. Могут «про-. 
> иллюзорные и бредовые расстройства, но решающее зна- 
гся за аффективными, что и позволяет дать наименование 
тя а‹ ные приступы рекуррентной шизофре-_ 
‘биполярны, но описана и особая группа — моно- 
-а Ая $ 


стация приступа сопровождается бредом самообвинения, расетрой. 
ством сна, ажитацией вплоть до раптоидных состояний. Клиническа 
картина быстро усложняется за счет Ре. развития Сим. 
томов, выходящих за рамки чисто ых редовое восприя, 
тие окружающего, бред значения, овуждения. картине приступа 
начинает преобладать аффект страха. В слу тае прогрессирующего 
развития приступа нарастает образность бреда, который приобретает 
фантастический характер, отмечаются отдельные кататонические рас. 
стройства, явления психического автоматизма, бред физического воз. 
действия. На высоте приступа развиваются бред инсценировки, ил- 
‘люзии двойников, синдром Котара (меланхолическая парафрения). 
В отдельных случаях возможно появление оненроидного помрачения 
сознания. Приступ носит значительно более затяжной характер, чем 
описанные ранее типы приступов. у я 
Приступ типа сопИпиа. Многолетний, затяжной, с инертной кли- 
нической картиной. Тяжелые кататопнические и кататоно-гебефренные 
расстройства, не свойственные типичным рекуррентным формам. 
Транзиторные приступы. Наряду с таким течением рекуррентной 
шизофрении, когда болезнь проявляется в виде развернутых при- 
ступов относительно длительного психоза (описанные выше типы 
течения), бывает и более легкое течение, при котором приступы 
болезни носят кратковременный, транзиторный характер. Их картина 
сходна с той, которая наблюдается при развернутых приступах ре- 
куррентной шизофрении (кататоно-онейроидные, депрессивно-пара- 
ноидные состояния, острый параноид), однако длительность их Не 
превышает 1—2 нед (иногда всего несколько дней). 
Аментиформный приступ (фебрильная кататония). Особое место 
занимают сравнительно редко встречающиеся приступы так назы- 
ваемой фебрильной кататонии. В этих случаях приступ, начинаясь 
по обычным закономерностям, осложняется нарастанием температу- 
ры, значительными нарушениями метаболизма, повышенной лом: 
костью сосудов. Клиническая картина приобретает аментиформный 
характер. Фебрильная кататония — единственная в клинике шизофре- 
нии, когда болезнь может закончиться смертью (отек и набухание 
мозга). Такое атипичное течение связано с гиперергической реакцией 
организма и относится к осложненным формам. Аналогичное явление 


возможно не только при рекуррентной, но и при шубообразной шизо- 
френии (описание ее см. ниже). 


протекают _с 


сознания. В 


менимо и к описанию каждого отдельного приступа (подобных при- 
ступов даже большинство). Приступ сам по себе становится «сме- 
шанным» состоянием, настолько велика его лабильность, изменчи- 
вость интенсивности и удельного веса отдельных симптомов (особен- 
но аффективных), легкость присоединения к эмоциональным и бре- 
довым синдромам растерянности, сновидности сознания. 

Частота приступов в течение болезни различна. Иногда больной 
переносит в течение жизни один приступ, однако обычно их наблю- 


и 


Я 


#5 


Кого ве дается несколько. Возможна многолетняя смена (серия) приступов, 
оВКн, разделяемых кратковременными и неполными ремиссиями. Серия из 
и, двух или нескольких отдельных приступов может наблюдаться в мо- 


лодом (18—25 лет) и даже позднем (45—50 лет) возрасте. 

ктер Ремиссия при рекуррентной шизофрении во многом зависит от 
› Че характера приступов — их частоты, возраста, в котором манифести- 

рует заболевание. 


82 
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о Изменения личности при рекуррентной шизофрении, наступающие 
обычно после повторных приступов, характеризуются снижением 
мам. активности, появлением сенситивности, обидчивости, ранимости. Все 
Ррентной эти явления, относящиеся к широкому кругу астенических личност- 
`ЫХ при. ных сдвигов, сопровождаются известным ослаблением контактов, 
Не типы интересов. Сами больные замечают эти сдвиги в своем характере, 
триступы связывают их с перенесенным приступом заболевания, но, если даже 
картина отсутствует такого рода критическое субъективное восприятие, сни- 

жение активности подмечают окружающие. Другие характерные для 
упах ре ремиссий расстройства — аффективные нарушения в виде полярных 
но-пара- колебаний аффекта (тимопатическая ремиссия). Более отчетливые 
ь их № изменения личности наблюдаются в тех случаях, когда в картине 


приступа большее место занимают явления психического автоматиз- 

ма, фантастический бред более стоек и не сопровождается измене- 

} нием сознания. Такие приступы бывают в случаях, занимающих про- 

} межуточное положение между рекуррентной и шубообразной шизо- 

френией. Более прогредиентный характер носят также случаи с мно- 

голетним, затяжным течением приступов (тип сопйпиа). 

‚  Приступообразно-прогредиентная (перемежающе-поступательная, 

шубообразная!) шизофрения. Эта ‘форма течения, будучи самостоя- 

тельной по своим клиническим проявлениям, занимает как бы про- 

ежуточное место между непрерывно текущей и рекуррентной фор- 

шизофрении, причем часть ее случаев по признакам сходства 

сят к непрерывному, а часть — к рекуррентному типу те- 

шубообразной шизофрении характерно сочетание свой- 

рывн течению синдромов (неврозоподобных, пара- 

дНЬ с очерченными аффективными и аффек- 
ническими приступами, 

до манифестации 


вой возрастной окраской о. беспокойст. 
во, дистимия и т. д.). Однако после Ни? Ими = ЗОидиза. 
и и задержка развития в виде психи инфантилиз. 
НЫ аки раннего начала болезни иногда отс 
ма. Наряду с этим при. | остаются нерезко вы У 
вуют, шизоидные изменения личности оста! Е раженны_ 
ми и болезнь выявляется лишь в связи с ре м манифестных 
то. приступов шубообразной шизофрении, 
Клиническая картина приступов шубообразной шизофрении харак. 
теризуется наличием аффективных, расстройств Е. мании), 
однако редко исчерпывается ими. Таще рБни ЕВ т сложные синдро- 
мы, включающие также навязчивые, деперсонализационные, психопа- 
топодобные (в частности, гебоидные), паранойяльные, параноидные, 
галлюцинаторные, парафренные, кататонические и кататоно-гебефрен- 
ные расстройства. 

'Депрессивные приступы. Могут наблюдаться самые различные 
типы депрессий, однако более типичные, сходные с циркулярными 
встречаются либо до манифестации, либо после какого-нибудь иного 
развернутого приступа («нажитая» циркулярность). Часто депрессии 
носят дисфорический, ипохондрический характер, нередко сойровож- 
даются рассуждательством («резонирующая депрессия») либо огра- 
ничиваются спадом активности, вялостью без чувства тоски. 

Маниакальные приступы (обычно гипоманиакальные). Они также 
несколько атипичны, протекают больше с повышенной моторной ак- 
тивностью, чем с активизацией интеллектуальной деятельности. Не- 
редки «резонирующие мании». 

Приступ с преобладанием навязчивостей. На фоне стертой ати- 
тичной депрессии длительно преобладают навязчивые сомнения, фо- 
бии. Довольно выражена аффективная окраска фобий. Отчетливой 
систематизации навязчивостей, выработки систем ритуалов обычно 
не бывает. Все эти явления сопровождаются повышенной рефлексией, 
склонностью к рассуждательству, шизоидными установками личности. 

Приступ с преобладанием деперсонализации. На фоне стертой, 
чаще дисфорической (с оттенком недовольства, раздражительности), 
‘депрессии длительное время (до нескольких лет) преобладает чувст- 
во измененности своего психического Я, в силу чего меняется вос- 
приятие окружающего, собственной личности и т. д. Все эти явления 
сопровождаются рефлексией, рассуждательством, отгороженностью, 
снижением психической активности. Этот тип приступа характерен 
преимущественно для юношеского возраста. 

Приступ с преобладанием психопатоподобных (гебоидных) рас- 
стройсгв. В этих случаях, также характерных лишь для юношеского 
возраста, на первый план выступают гротескно видоизмененные 


че бертатного криза. Раздражи 
р обо и а АХ : Е грубость, негативизм 
стороны семьи и школы сочетаются со 
активности. Обычно при сохранных ин 
е несп ' продолжать учение, 
это сопров Я тся усиленной ре ждательством, 
и е ическая инток- 


| г 
о 
даа наркомании. В последнем случае, несмотря на тяжелое и длительное 


В , и С : 
Ур злоупотреблен е алкоголем или наркотиками, очень слабо выражены 


ое или отсутствуют абстинентные явления и черты алкогольной дегра- 
ых дации личности. На протяжении приступа постоянны аффективные 
оф асстройства в виде типичной дисфорической депрессии или стертой 
нии А, тнпомании. В течение этого многолетнего приступа (или серии при- 
сии а ступов) У больных обнаруживаются черты глубокого эмоционального 
Зы. ча и морального ущерба. Все эти явления сочетаются с выраженными 
е | чертами психического инфантилизма. 
ые км Острый паранойяльный приступ. На фоне предшествующих аффек- 


, 
аранс тивных расстройств остро развивается паранойяльный синдром с по- 
И лиморфным отрывочным бредом преследования, осуждения, отрав- 
ления, с тревогой, эпизодами растерянности, тенденцией к некоторой 
систематизации и большим удельным весом интерпретативных меха- 


а низмов. На высоте приступа к описанной симптоматике могут при- 
‚бу НЫ соединяться отдельные явления психического автоматизма. Характер- 
ДЬ ини ны колебания аффективного фона с изменением фабулы бреда от 
О Депресеи депрессивной к экспансивной. Этот тип приступа, как и все бредовые 
р Сойровоа, типы, характерен больше для мужчин и развивается обычно в сред- 
либо у нем возрастном диапазоне. 

‹И. те. Галлюциноз. Возникает на фоне депрессии, реже мании. При за- 


& тяжном течении приобретает черты’ псевдогаллюциноза. Иногда на 
высоте приступа возникают отдельные кататонические расстройства. 

Остро развивающийся синдром Кандинского — Клерамбо. Харак- 
теризуется всеми вариантами психических автоматизмов, растерян- 
ностью, бредом инсценировки, ложными узнаваниями, отдельными 


ертой ат мигрирующими кататоническими расстройствами. По сравнению с 
гнения, фо- приступами рекуррентной шизофрении бред физического воздействия 
Отче и психические автоматизмы здесь занимают ведущее место. Созна- 


ние остается непомраченным. 
Кататонические и кататоно-гебефренные типы приступов. Наибо- 


лее тяжелые и длительные. При них кататонические и кататоно-ге- 
бефренные расстройства наиболее выражены, стойки, в то время 
как аффективные нарушения едва выявляются, а сознание остается 
непомраченным. Течение болезни очень разнообразное и трудно 
_ прогнозируемое. Наибольшая злокачественность процесса отмечается 
° в случаях, когда манифестация произошла в юношеском возрасте и 
риступы разделены короткими ремиссиями с быстрым углублением 
‘их клинической картины от психопатоподобных (редуцированных) до 


атоно-гебефренных. У таких ‘больных уже после 2—3 приступов 
Е ктически. непрерывным, а клиническая картина 
а к наблюдаемым 


в клинической ка 
Здесь отмеча: однако 
ктивные 


бразной шизофрении в це 

о и психопатоподобных (гебондно и 
Течение деперс лительное. Они охватывают весь период полового 

Ех асте после 25 лет происходит постепен 
созревания. Однако в возр бледнением й последующи ное 
братное развитие приступа с поблед ь М исчез. 

ыы обных нарушений. Остаются в 
новением тяжелых психопатопод и ыра- 
женный психический инфантилизм, пассивность, э т м: обед- 
нение, нередко циклотимоподобные колебания аффекта. При таком 
типе течения, по-видимому, тесно связанном с возрастным кризом, 
повторные развернутые приступы обычно не возникают и больные 
адаптируются в обществе. После перенесенного аффективно-бредово- 
го приступа в молодом возрасте так же нередко остается как бы на- 
житая циклотимия без последующего углубления картины приступов 
и ступенеобразного нарастания дефекта. Нередко приступы аффек- 
тивного, неврозоподобного и аффективно-бредового типа повторяют- 
ся в периоды возрастных кризов — юношеском (они обычно стерты) 
и инволюционном или старческом. В этом случае они носят затяжной 
| характер. Приступы, перенесенные в детском возрасте, как правило, 
| приводят к значительному нарушению развития. Если болезнь не 
прогрессирует (нет повторных приступов с переходом в непрерывное 
| течение), диссоциированное развитие приводит к образованию шизо- 
идных псевдопсихопатий (психопатоподобных состояний), динамика 
| которых, помимо реактивных шизоидных декомпенсаций, характери- 
| зуется аутохтонными циклотимоподобными фазами. В этом случае 
нередко отмечается экзацербация процесса в позднем (старческом) 
возрасте. Этим же исчерпываются все возможные варианты течения 
шубообразной шизофрении. Необходим весьма осторожный клини- 
ческий и социальный прогноз, так как известны случаи поздних ре- 
миссий после многолетних кататоно-бредовых приступов, так же как 
и повторные тяжелые приступы в среднем и позднем возрасте после 

редуцированных приступов в детстве и` юности. 

Возрастные особенности симптоматики и течения шизофрении. 


Шизофрения у детей и подростков!. На основании большого количе- 
ства клинических наблюдений течен 


в основном именно этому 
евания, связанные с возра- 
также в динамике психопатологических рощвдений 

ния. Влияние возраста на начало заболевания 


‘ского развития ребенка. Они могут 
периоде заболевания (ранний 
тапах болезни (различные фор- 


чение возраста сказывает- 
ени ) 


| ›стрения и присту- 
} периоды возрастных 


Г... 
^. 


( Че 
од “ 
а ‘мафизированные бредовые расстройства встречаются редко, однако 
тя ты довольно часто обнаруживаются бредоподобные фантазии. Аффектив- 
лЬН ные расстройства обычно видоизменены: депрессивные состояния 
п се выражаются больше в заторможенности, недовольстве, капризах. 
ы ри Гипоманиакальные состояния обычно характеризуются суетливостью, 
м расторможенностью. 
и а Шизофрения в позднем возрасте. В исследовании шизофрении 
о- бреда позднего возраста большое значение имеет изучение как влияния 
как бы возрастного фактора на формирование клинической картины, так и 
1 при Ва. предпочтительности различных клинических синдромов. Клинические 
Ы а наблюдения показывают, что не только так называемый инволюцион- 
по ффь. ный период (50—60 лет), во время которого появляются манифест- 
оное РЯ, ные психотические состояния, может быть критическим. Таким же 
о ) критическим периодом бывает и возраст от 70 до 80 лет. Как пра- 
атяжни вило, шизофрения в старости возникает не впервые, а лишь в каче- 
ак Правило, стве обострения прежнего вяло протекавшего процесса. Шизофрения, 
болезнь встречающаяся в позднем возрасте, относится преимущественно к 
епрерывнь ‘ шубообразным формам. Согласно клиническим наблюдениям, наибо- 
анию шизо. лее часты бредовые и аффективно-бредовые приступы. Другие частые 
‚ динамим расстройства поздней шизофрении — галлюцинаторные расстройства 
хар (вербальный и зрительный галлюциноз). В исследовании шизофрении 
то актер. позднего возраста большое значение имеет изучение доманифестного 
м случае периода, который может длиться десятилетиями. В этом периоде 
‘тарческом) нередко встречаются редуцированные, протекающие на субклиниче- 
ты течения | ском уровне приступы (аффективные, сверхценные и паранойяльные 
ый КЛИНИ расстройства) с последующими личностными изменениями. Другое 
здних ре частое проявление шизофрении в позднем возрасте — повторные 
гак же как | аффективные приступы. Клинико-эпидемиологические исследования 
показали, что существует большая группа больных с так называемой 


амбулаторной шизофренией. Как правило, такие больные длительно 
неё стационируются или не нуждаются в стационировании вообще. 
Клиническая картина обычно характеризуется аффективными рас- 
`стройствами и тенденцией к образованию паранойяльных расстрой- 
ств, в то время как негативные симптомы имеют тенденцию к ком- 
пенсации. 
Объем амбулаторной помощи больным шизофренией и показания 
к стационированию их в психиатрические больницы. Объем ам- 
- аторной помощи. Все больные шизофренией должны на- 
я на учете в психоневрологическом диспансере, где им оказы- 
`внебольничная лечебная и социальная помощь (мероприятия 
). В условиях диспансера проводится лечение мало- 
ных форм, поддерживающая терапия в период ремиссий, 
‘стертых или транзиторных обострений. = 
н к стационированию. Продуктивн 
ующая об обострении заболевания и. 


растает опасность различных антисоциальных эксцессов со бто 


г 1.) + ^ [6] 
больного; ухудшаются клинический прогноз и перспективы аа 
тации. В неотложном стационировании в соответствии со специально 


инструкцией Министерства здравоохранения СССР нуждаются боль. 
ные шизофренией, которые вследствие особенностей клинической каг. 
тины (бред, императивные галлюцинации, возбуждение Различного 
типа, гебоидные состояния с асоциальным поведением, депрессии с 
суицидальными тенденциями и другими состояниями) представляют 
социальную опасность в отношении окружающих или собственной 
личности. Вместе с тем следует иметь в виду, что стационирование 
| в психиатрическую больницу ведет к определенным социальным по- 
| следствиям, поэтому его необходимо осуществлять лишь при точ- 
ных, не вызывающих сомнений показаниях. В деонтологическом 
смысле следует в равной степени учитывать как интересы больных 
шизофренией, так и необходимость защиты общества от их социаль- 
но опасных действий. Серьезного внимания заслуживает вопрос 
о своевременности выписки больного из стационара и переводе его 
| под наблюдение диспансера и на амбулаторное лечение. Основной 
критерий — достаточно полное, стабильное или значительное обрат- 
ное развитие продуктивной симптоматики, эффективность поддержи- 
| вающих доз терапии, обеспеченность внебольничного наблюдения 
(семья, диспансер). Не следует выписывать больных при первых 
признаках улучшения или спустя несколько дней после купирования 
у острых проявлений болезни. Вместе с тем нужно помнить, что дли- 
тельное содержание больных в стационаре приводит к утрате их со- 
циальной активности, разрыву связей с обществом и т. д. При мно- 
гомесячном или многолетнем пребывании в больнице наблюдается 
фиксация болезненной симптоматики (явления госпитализма). По- 
этому, помимо активной биологической терапии, в стационаре должен 
осуществляться в пределах возможного комплекс реадаптационных 
мероприятий (труд, удовлетворение культурных запросов). Больных 
с тяжелым дефектом личности и редуцированными психотическими 
симптомами (стабилизация на уровне конечного состояния) необхо- 


димо направлять в интернаты для хронических психически больных 
Министерства социального обеспечения. 

Лечение!. Шизофрения — хронически текущий прогредиентный 
процесс, крайне полиморфный по своим клиническим проявлениям, 
поэтому ее лечение, как правило, должно быть длительным, комплек- 
сным и дифференцированным. : 


Непрерывно текущая шизофрения. Лечение со 
пенью прогредиентности, этапом течения, 


Вяло протекающая шизофрения с навязчивостями. Показаны 
транквилизаторы (седуксен, мепробамат, элениум) в сочетании с не- 
большими дозами фенотиазинов (аминазин, трифтазин, этаперазин 
и др.). Хороший эффект при систематизированных навязчивостях 
дает применение модитена-депо, отличающегося пролонгированным 
действием. Ввиду большой стойкости навязчивого синдрома и зна- 
чительной резистентности его к терапии она должна быть длитель- 
ной (не менее б месяцев) и проводиться предпочтительно в амбула- 

ых условиях, так как больные тяготятся пребыванием в стацио- 

в большинстве своем в э' не нуждаются. 


И к - { 


характеристики препаратов, `дозировок и курсов а 


образуется со сте- 
типом синдрома. 


< 


` первых 
ирования 
Что дли 
ге их с 


Шизофрения с сенестопатическими и сенестопатически-ипохондри- 
ческими расстройствами. Аминазин, трифтазин, галоперидол, мажеп- 
тил малоэффективны и могут даже усугубить болезненные явления. 
Лучший эффект дает применение транквилизаторов, а также терале- 
на и инсидона, оказывающих избирательное влияние на сенесто- 
патии. 

Шизофрения с психопатоподобными, в том числе истерическими, 
расстройствами. Показаны нейлептил и небольшие дозы аминазина, 
ан в тяжелых случаях — мажептила. 

аранойяльная шизофрения. Наиболее эффективен галоперидол, 

несколько менее — трифтазин и мажептил. Последние более целесо- 
образны лишь в первые недели после стационирования для купи- 
рования напряжения, агрессии. 

Параноидная шизофрения, преобладание бредовых расстройств. 
Показано длительное применение болыших доз аминазина, трифта- 
зина, галоперидола, мажептила (особенно при возбуждении и агрес- 
сии). Те же препараты используются для поддерживающей терапин. 
В состояних ремиссии можно назначать препараты пролонгирован- 
ного действия (модитен-депо), хотя следует отметить их относитель- 
но меныний антипсихотический эффект. 

Параноидная шизофрения, преобладание галлюцинаторных рас- 
стройств. Лучший эффект дает этаперазин (трилафон) в больших 
дозах (до 200—250 мг в сутки). 

Парафренные состояния. Лечение аналогично предыдущему. 

Купирование возбуждения (в первое время после стационирова- 
ния и при обострениях). Показаны аминазин, галоперидол, трипе- 
ридол (триседил) или тизерцин. 

Злокачественная юношеская шизофрения. Систематическое приме- 
нение трифтазина, мажептила предупреждает развитие тяжелых ка- 
татоно-гебефренных симптомов. В случаях преобладания дефектных 
апатико-абулических расстройств, бедности продуктивной симптома- 
тики активизируют и несколько регулируют поведение больного ма- 
‘лые дозы нейролептиков (лиоген, модитен-депо, трифтазин, мажеп- 
тил) в сочетании с небольшими дозами антидепрессантов и транкви- 


_ лизаторов. 


Рекуррентная шизофрения. Лечение сообразуется с целями ку- 
ния приступа, профилактики рецидивов, коррекции состояния 


Яивны в легких и средней Ы В маниакаль 
состояние не осложнено Г“ ды и м (фантастичес 
кий бред) и кататоническими симптома? ОВ ркулярном течении 
с явным преобладанием ах ра ро тв резкие перемены 
лечения (частая смена антидепрессантов. нейролептиками В связи 
с колебаниями аффекта) могут привести к усилению циркулярности, 
Поэтому в таких случаях более показано длительное лечение солями 
лития как основным средством в сочетании с седативными анти. 
депрессантами и нейролептиками мягкого Е: (сонапакс, хлор 
протиксен, этаперазин), а также малыми дозами аминазина. 

Фебрильная кататония. Наиболее эффективно систематическое 
применение аминазина в дозах 400—500 мг в сутки (не менее 300 мг), 
` Другие нейролептики менее эффективны. При нарастании тяжести 
состояния по витальным показаниям необходимо назначение элект- 
росудорожной терапии (по одному сеансу ежедневно) в течение 

6—7 дней. Одновременно проводится дегидратационная терапия. 
Шубообразная шизофрения. Лечение сообразуется с синдромаль- 
ными особенностями приступов (по аналогии с теми рекомендация- 
ми, которые даны выше применительно к синдромам непрерывно те- 
кущей шизофрении). Показано комбинированное применение антиде- 
прессантов (при наличии депрессивного аффекта) и нейролептиков. 
Поскольку в клинической картине ремиссий при шубообразной ши- 
зофрении нередко отмечаются паранойяльные и галлюцинаторные 
симптомы, поддерживающая терапия должна включать нейролепти- 
ческие препараты (трифтазин, аминазин). Особенно перспективно 
применение препаратов пролонгированного действия (модитен-депо, 
флюанксол-депо и др.). В 
з Трудовая экспертиза. Трудоспособность больных шизофренией 
колеблется в широком диапазоне: от полной утраты трудоспособ- 
ности с необходимостью ухода и надзора за инвалидом до полной 
профессиональной сохранности с возможностью творческого роста. 
Поэтому констатация шизофрении сама по себе не дает основания 
для экспертного решения. Важное значение имеет установление фор- 
мы течения, этапа болезни, выявление клинического прогноза. . 
_ Непрерывно текущая шизофрения. Неблагоприятен клинический 
‚и трудовой прогноз при злокачественных юношеских (с момента ма- 
нифестации) и параноидных формах, начиная с утяжеления пара- 
| нойяльных расстройств и перехода в параноидный этап. Такие боль- 
_ ные нуждаются в переводе на инвалидность П, а при утрате воз- 


_ можностей самообслуживания — 1 группы. Вместе с тем в начальной 


стадии болезни, несмотря на изменения личности или паранойяльную 


симптоматику, не следует торопиться с вынесением решения о стой- 
28 ‚ трудоспособности, так как нельзя исключить стабилиза- 
и в этой ст ии. Основной задачей врача остается адап- 
офессиональной деятельности, но обычно уже на 

ость Ш группы). Различны трудовые 
ротекающей шизофрении — от профессио- 
раты трудоспособности (например, при 
х и деперсонализационных синдро- 

ть не только клинические 

хранность лич- 


ие антиде 
олептиков, 
азной ши: 
инаторные 
ойролепти- 
›спективно 
итен-депо, 


зофренией 


пы необходим, если приступ приобретает явно затяжной характер 
и не обнаруживает тенденции к обратному развитию. В этих слу- 
чаях необходимо динамическое наблюдение, чтобы своевременно 
принять. меры к трудовой реадаптации больных после прекращения 
затяжного приступа (трудовая рекомендация, перевод на инвалид- 
ность ИТ группы и т. д.). Стойкая утрата трудоспособности констати- 
руется при затяжном течении болезни типа сопйпиа с выраженной 
картиной приступов. Решение вопроса о трудоспособности в период 

миссии тесно связано с особенностями клинической картины. Стой- 
кое ограничение трудоспособности констатируется при наличии вы- 
раженных астенических расстройств и аффективной неустойчивости. 

Шубообразная шизофрения. Наличие при этой форме шизофрении 
признаков типа течения двух остальных основных форм делает экс- 
пертное решение весьма вариабельным, зависящим от индивидуаль- 
ных особенностей клиники и течения. 

Судебно-психиатрическая экспертиза. Больные шизофренией, как 
правило, признаются невменяемыми. Только в редчайших случаях 
стойких, долголетних ремиссий при отсутствии изменений личности 
(по крайней мере сколько-нибудь заметных) может быть в предполо- 
жительной форме поставлен вопрос о вменяемости, но окончательно 
решается он только в условиях тщательного стационарного освиде- 
тельствования. 


МАНИАКАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНЫЙ ПСИХОЗ 
{ЦИРКУЛЯРНЫЙ ПСИХОЗ, ЦИКЛОФРЕНИЯ]} 


Заболевание с характерной клинической картиной и течением в 
виде фаз депрессии, мании или более сложных аффективных при- 
ступов, обычно разделенных интермиссиями. Болезнь не вызывает 
изменений личности и не приводит к образованию дефекта даже по- 
сле многократного повторения приступов и при многолетнем тече- 
нии. Очерченность фаз и приступов, отсутствие необратимых рас- 
стройств в промежутках и склонности вообще к прогредиентности 
определяют маниакально-депрессивный психоз как заболевание с бла- 
гоприятным течением и однотипными клиническими проявлениями. 

’Эпидемиологическая справка. Сведения об общей за- 

емости (болезненности) маниакально-депрессивным психозом 
› отличаются главным образом В связи с различными диагности- 
ми установками. Включение в маниакально-депрессивный психоз 
нтов приступообразной шизофрении резко (в не- 
повышает показатели заболеваемости. Маниакально-деп- 
в том числе выявленная мягкая форма психоза 
м эп ологического р одного. 


Этиология и патогенез. Среди. ‚факторов,  ПРедположи 
тельно играющих роль в этиологии и патогенезе а иакально-депрес 
сивного психоза, меньше всего сомнении Е наследственное, 
м и конституциональные особенности. В семьях больных маниакально. 

| депрессивным психозом выявляется много лиц, страдающих этим За. 
| и гими аффективными (фазными) расстройства 
болеванием или дру ь . ь ами. 
Часто болеют один из родителей больного, его дети. Исключительно 
| высок риск заболевания в паре монозиготных близнецов одного из 
них при болезни другого (95%), что также свидетельствует о не. 
сомненной роли наследственности. Значение конституционального 
фактора проявляется в явном преобладании среди, больных маниа- 
кально-депрессивным психозом пикников (свыше 60%) и лиц синтон. 
но-гипертимных, синтонно-гипотимных или с циклоидным темпера. 
: ментом. Важная роль в патогенезе этого заболевания отводится эн- 
докринному фактору. Основным доводом в пользу такого предполо- 
жения служит частое возникновение фаз у женщин в связи с родами, 
климаксом, менструациями. Более точных данных, конкретизирую- 
щих значение эндокринного фактора в патогенезе маниакально-де- 
прессивного психоза, получить не удалось. Недостаточно изучена и 
роль диэнцефальных и гипоталамических мозговых структур, которые 
по многим косвенным показателям имеют важное значение в регу- 
ляции общего тонуса и настроения. Дисфункции диэнцефальной об- 
ласти некоторые авторы отводят решающую роль в возникновении 
симптомов маниакально-депрессивного психоза. Нейрохирургическая 
практика и изучение действия нейролептических препаратов принесли 
новые аргументы в пользу этой концепции. В результате механиче- 
ского (при опухолях) или химического воздействия на диэнцефаль- 
ную и гипоталамическую область и глубинные структуры височных 
долей могут возникнуть расстройства, очень сходные с клиническими 
проявлениями маниакально-депрессивного психоза. 

Клиническая картина. Циклофрения!, Маниакальные и депрессив- 
° ные состояния, возникающие в виде отдельных фаз или в динамике 

_ сдвоенных и более сложных приступов, практически исчерпывают 
р еские проявления заболевания во всем его течении. Депрес- 

` фазы наблюдаются в несколько раз чаще, чем маниакальные. 
ыр: К маниакального или депрессивного расстройст- 
‚различна: от гипомании и циклотимической депрессии, 


Е амбулаторно (часто вне в ачебного наблюдения), до 
И сложных маниак. - ы ) 


альных и депрессивных мов, тре 
срочного врачебного вмешательства и а ода За: 
о вар ет и продолжительность отдельных фаз и присту- 
едель до нескольких лет (затяжные де- 
возрасте приступы длятся обычно от 
гих приступообразно текущих эндо- 
аз) и соответственно продолжи- 
чны. У значительного числа 
{ стные фазы. В дру- 
часто, особенно на поздних 
е 


нин 


тм 
Ве № Продолжительность фаз и частота рецидивов болез 
нака, со степенью выраженности аффективного нарушения (о, связаны 
эн депрессии). Транзиторными или затяжными те . (мании или 
ой а кие мании и депрессии, и гипомании и аа азаться и глубо- 
а аа Болезнь (точнее, первая манифестная фаза)» пи: 
ь 6 фаза) может развитьс 
ног, № аутохтонно', либо в связи с экзогенией, психогенией р 
ото м гими генеративными факторами. Спонтанно или в 
х ‚ > возникать и повторные фазы болезни р провокации мо- 
аль, ся в определенное время года, у осньво м 
Ману Сезонность может наблюдаться в течение оп а а 
Хинт, болезни или на протяжении всего ее срока на Е ее 
Темпер, как правило, с кратковременных предвестников а ы м 
ИТС ЭН, но, но обычно довольно быстро (за несколько недел о а 
 Редполо. настроения достигают максимальной выраженности. В А 
: родах минация» фазы наступает через несколько дней бое т ана, 
тизирук Более редко наблюдается «внезапное» (пароксизмальное) ь р 
альНодь и переход в о жную фазу (за одну ночь или-в те 
ь и 
учен ного тя ходным образом совершается и обратное раз- 
Которые ТД р | 
а к. _ ая ая фаз а. Основные проявления депрессивного 
о ражаются триадой: 1) ‘подавленное настроение (депрес- 
й =. ‚ффект); 2) заторможенность мыслительных процессов (ин- 
‘овении еллектуаль ; 
= аа ное торможение); 3) психомоторное и речевое торможе- 
принесли ние типичной депрессивной фазы, а также ее вариантов см. 
еханиче 
нцефаль льная фаза. Основные проявления маниакального 
жаются триадой: 1) повышенное настроение (маниа- 


г); 2) ускоренное протекание психических процессов 
ое возбуждение); 3) психомоторное и речевое воз- 


‘иркулярного психоза. У значительного 
течение жизни возникает лишь один приступ бо- 
затяжной, после которого наступает выздоров- 
говорить о стойкой интермиссии, так как при- 
“повторяться даже по прошествии нескольких 
ясняется тот факт, что количество больных 


психозом с «одноприступным» течением 
сро 


ков катамнеза. Больше чем 

ие выражается чередованием . 

нополярное течение в виде толь- 

ся у небольшого числа боль- 
В У; 


а 


` значительно увеличилось. Тесн 


‹ лительности 1 
чередование Ге ии < сопбиа). у 
ных состояний (тече Вата) наступает оч щие 
настроения (инверсия $ ‹ольку дней. Иногда период =. 
прессии и мании длятся Е быть ев. оды повы. 
шенного и подавленного настроения к оной 
(до нескольких лет). Течение болезни без с р -) межутков Мо- 
жет наблюдаться и на циклотимическом уров е. : Ея ке: Случаях 
«континуальное» течение циркулярного психоза относительно небла. 
отм. Легкие по степени ро еНн оста фазы нередко ис. 
черпывают клиническую картину маниакально-депрессивного психоза, 
Эпидемиологические, генеалогические исследования показали высо. 
кую частоту циклотимии как смягченного варианта течения цирку- 
лярного психоза, причем для циклотимии В свою очередь характер- 
на и высокая частота чередования фаз. Если к доступным наблюде- 
нию фазам циклотимии прибавить вероятные, но не распознаваемье, 
так называемые субклинические формы, то есть основание считать, 
что течение циркулярной болезни в виде циклотимических фаз на- 
блюдается чаще, чем в виде психотических. Варианты течения цик- 
лотимии такие же, как при манифестно протекающем циркулярном 
психозе, — монополярное, биполярное, континуальное. Циклотимиче- 
ские фазы могут возникать сезонно, аутохтонно или в связи с экзо- 
генией, родами, психогенией. Наряду с моноаффективными могут 
встречаться сдвоенные циклотимические приступы и т. д. 

Скрытая (ларвированная, вегетативная) депрессия; синонимы: 
«депрессия без депрессии», соматический эквивалент циклотимии. 
Под такими названиями описываются приступы болезни, при которых 
аффективные симптомы не только не определяют клинику приступа, ^ 
но и часто с трудом выявляются. На первом месте в клинической 
картине стоят соматические жалобы и расстройства. Боли в области 
сердца, в животе, голове, часто очень сильные и пароксизмальные, 
могут сочетаться с тахикардией, рвотой, расстройствами функции 
кишечника, головокружениями. Иногда наблюдаются приступы, труд- 
ноотличимые от диэнцефальных кризов. Больные, как правило, на- 
ходятся под наблюдением терапевта, хирурга, невропатолога в зави- 
симости от характера жалоб и соматических расстройств. Но отсут- 
ствие аффективного расстройства в сущности лишь каж щееся При 
внимательном расспросе выявляются симптомы И оачаской де- 
прессии: сниженное, «минорное» настроение и 
и рассеянности; замедленность ен мые 

ительных оп й. ы 

т оао етомиать решить 
«перехода к делу». Часто выявляются ыы своих силах и трудность 
= В целом речь идет о разновид я настрое. 

в, при которых со Е 
ное место в клинической а аные сниптомы п Пентрале 
блюдаться как при монополярном (в ве <» депрессии могут на- 
ном течении болезни. По многим ста депрессий), так и биполяр- 


_И маниакаль 
больных смена 


, Я р 
ам {ногих случаях Ио» циркулярной фазы в Детстве ставится лиШь 
— ретроспективно. Это связано с атипичным (нехарактерным для зре 


у \ лого возраста) проявлением фаз и с большей лабильностью состоя- 
” ния больных. Депрессивные состояния характеризуются вялостью 
, 


ых медлительностью, пассивностью с симптомами физического неблаго- 
получия. Дети становятся малоразговорчивыми, медлительными, в их 
Зы психическом облике отмечается однообразие, В играх они пассивны, 


ВВ к рассеяны. Их не радуют игрушки, чтение книг, просмотр картинок. 
0 — Вид у них усталый, бледный, нездоровый. Язык обложен, лицо осу- 
аа нувшееся. Они жалуются на слабость, боли в животе, голове, ногах. 
течет № — Слижается успеваемость. Затрудняелся общение с детьми, что еще 
а больше усугубляет подавленность. Ухудшается аппетит, нарушается 


ПНЫМ сон, Кроме кратковременных колебаний состояния в течение дня, 
а або наблюдаются и периоды ‚ длительного улучшения, продолжитель- 
а нь ностью до нескольких днеи и недель. Дети в «светлых промежутках» 

НИЕ выглядят здоровыми. Атипичность проязлений и волнообразность 


состояния могут маскировать депрессивный приступ. Для диагноза 
эндогенной депрессии требуются относительно длительное наблюде- 
ние и дополнительные данные (наследственность, исключение сомати- 
ческих и психогенных воздействий). 
Маниакальные состояния у детей не менее трудны для распозна- 
вания. Их симптомы как бы накладываются на нормальные прояв- 
ления детской психики и поведения. Естественное для детей оживле- 
ние во время игры, легкость появления веселости и смеха, подвиж- 
ность и постоянный поиск источников развлечения при маниакальных 
состояниях резко усиливаются, достигают степени патологического 
возбуждения. Оживление во время игры доходит до неистовства. 
Подвижность становится трудноуправляемой, непрекращающейся. 
Потребность в игровой деятельности резко возрастает. Ребенок не 
знает передышки, успокоить его невозможно. Он одновременно мо- 
жет быть и зачинателем и дезорганизатором коллективвых Игр. 
Повышенная инициативность, дерзость в обращении сочетаются с ос- 
лаблением способности соразмерять свои поступки, останавливаться, 
ждать. Такие особенности поведения и отсутствие признаков уста- 
лости, а также контраст с привычным образом жизни ребенка поз- 
_воляют диагностировать маниакальное состояние. Распознавание 
_ облегчено при биполярном характере аффективного расстройства, 
_ когда контраст состояний еще более выражен. 
_— В рамках депрессивных приступов могут наблюдаться и кратко- 
е периоды тревожного беспокойства (детская ажитация), 
щие иногда поведение при меланхолическом раптусе. Ве- 
е симптомы в такие периоды резко усиливаются (до степе- 
По мере приближения к пубертатному возрасту прояв- 
{ и мании становятся более четкими. 
но-депрессивный психоз в’ подростковом возрасте. В 
р не депрессивных и маниакальных состояний на- 
7 ые характерные симптомы. Внешние проявле- 
гояния (заторможенность моторики и речи 
ость, утрата Г кций и т. д.) 
ее дифференциров чу 
т ‚ притуп 


. зываний и переживаний. В подростковом еще наблюдаются 
усложнение депрессии с бредом, синлромально достаточно о г 
ливые. Иногда клиническая картина на ре рем приобретает» 
сходство с меланхолической парафренией = еские бредовые 
высказывания, ипохондрический вариант вв ви. Часто воз, 
никают суицидальные мысли, возможны суицидальные попытки, По 
клинической картине (соотношение атипичных и типичных симпуо. 
мов) и по динамике приступа (выраженная волнообразность иди 
относительная стабильность депрессивного состояния) проявления 
маниакально-депрессивного психоза у подростков могут быть ближе. 
к симптоматике этого психоза, характерной для взрослых или детей, 

зв Сочетание типичных и атипичных симптомов характеризует и ма. _ 

ниакальные состояния. В их клинической картине достаточно явно. 

выступают основные симптомы циркулярной мании. Одновременно _ 

наблюдаются и признаки возрастной «модификации». 
Маниакально-депрессивный психоз в пубертатном возрасте. Если 

8 депрессиях этого возраста нельзя отметить существенно новых 0осо- 

бенностей по сравнению с депрессиями у подростков или с типичны- 

ми депрессиями, то мании заслуживают особого описания. Маниа- 
кальное состояние в пубертатном возрасте отличается выраженной 
расторможенностью и развязностью (поведение достигает степени 
дурашливости и гебоидности), наивностью, нереалистичностью раз- 
нообразных стремлений, планов и действий. Юноши в поисках раз- 
влечений допускают брутальные выходки, доходящие до дебоша, 
мы затевают шутки и проделки, влекущие за собой порчу вещей, трату 

больших сумм денег. Ночами не спят, пишут стихи, планы пьес и 

романов, научные трактаты. Днем посещают кружки, музеи, лекции. 

Легко знакомятся, вступают в новые компании. Ощущают словно 

второе рождение. В случаях выраженного маниакального состояния 

днагноз трудностей не представляет. При значительной выраженности 

‚атипичных для пубертатного возраста особенностей поведения пра- 

вильной диагностической оценке могут помочь выяснение условий 

° Начала расстройства (быстрота, сезонность), определение контраста 

ще бычным, присущим юноше образом жизни, оттенок «игры» и ме- 

°  Галоманической направленности поступков. Атипичные (смягченные) 

Е ффективные расстройства рассматриваемого возраста относительно 

рудны для распознавания, но и в этих случаях их можно заподоз- 

‚и выявить по субъективным ощущениям больного: вялость, рас- 

з В ется) и прилив сил, чувство радости 

я шакально-депрессивный психоз в позднем возрасте (пресе- 


При депрессиях значительное место занимает | 
икают аж 


ыы м самочувствии ДО 
похондрического бреда Котара. 
ается (депрессии 


еж 


сохраняют основную структуру «эндогенной депрессии». Бредовые 
асстройства, не выходят за рамки депрессивных форм бреда. До- 
статочно высоким остается количество «типичных» циркулярных де- 
прессий. 

Маниакальные приступы позднего возраста характеризуются ма- 
лой продуктивностью, монотонностью идеаторного возбуждения, пре- 
обладанием двигательной суетливости над истинным стремлением 
к деятельности. Относительно часты и выражены гневливые реак- 
ции. Во многих случаях бредовые мегаломанические высказывания 
выглядят нелепыми, напоминают паралитический бред. Органичес- 
кая «дементная» окраска состояния может проявляться и в нелепо- 


дурашливом поведении, в неряшливости, циничной гиперсексуаль- 
ности, слабодушии. Симитомы «органического снижения», как прави- 
ло, исчезают по окончании приступа. Как и в отношении депрессив- 


ных приступов, многие маниакальные фазы остаются до глубокой 
старости типичными. 

Эндореактивная дистимия. Описана в группе периодических де- 
прессий как вариант «одноприступного» аффективного психоза, от- 
личающегося от циркулярного психоза. Для эндореактивной дисти- 
мии характерно сочетание стертых и атипичных симптомов депрес- 
сии в виде угрюмо-раздражительного настроения с выраженными 
вегетативными и ипохондрическими симптомами депрессии и опасе- 
ниями сверхценного характера. Нет настоящей витальной тоски, 
чувства вины или бреда самообвинения. Больные винят в своих стра- 
даниях судьбу, обстоятельства прежней жизни, но не себя. Имеется 
сознание болезни. Приступы дистимической депрессии возникают, как 
правило, после 40 лет у лиц болезненного склада, быстро истоща- 
ющихся и. склонных после психогении к затяжным депрессивным 
реакциям. Очень часто дебюту заболевания предшествуют соматиче- 
ское истощение, дистрофия, затянувшееся выздоровление после ин- 
фекционного заболевания, тяжелых родов, острая психическая трав- 
ма или длительная психотравмирующая ситуация. Приступ разви- 
вается медленно, продолжается обычно болыше года и медленно про- 
ходит. В прошлом больных, как и в последующей их жизни, не вы- 
является маниакальных расстройств. При эндореактивной дистимии 
наследственная отягощенность аффективными психозами в несколько 
‘раз меньше, чем при типичном циркулярном психозе. Клинический 
‘опыт показал, что выделение эндореактивной дистимии в виде са- 
 мостоятельного аффективного заболевания недостаточно -обоснова- 
_но, так как симптомы болезни не выходят за ‘рамки нарушений, ха- 
ых для приступов эндогенной депрессии, а приступ такого’ 
_ может наблюдаться в позднем возрасте как ати- 
циклотимический, 
торной ‚и показан 

ьН: булаторное лечение больных. 
‘условии тщат 


ия к стационированию 


клотимической депрессии, если выявляются сун 

Я если больные высказывают чувство ВЕНЫ м 
неполноценности, склонны к диссимуляции; если приступ настр 
в пресенильном или старческом возрасте (даже при отсутствии Е. 
цидальной опасности). Обязательно стационирование при Ик 
мической мании, если она сочетается с тневливостью, психопатощь 
добным поведением, алкогольными эксцессами, склонностью к ду’ 
момании. Приступ циклофрении служит почти безоговорочных 
основанием для стационарного лечения, особенно если велика опас. 
ность появления суицидальных тенденций, имеется склонность к рез, 
ким колебаниям состояния, нарастает депрессия, неблагополунно 

соматическое состояние. 
Лечение и профилактика. Лечение приступов маниакально-депрес. 
Сивного психоза назначается с учетом следующих особенностей этих 
приступов: характера фазы (мания или депрессия), степени выра- 
женности аффективных расстройств (циклотимическая, развернутая 
фаза), структурных особенностей фаз: тревожная или тоскливая де- 
прессия, смешанное состояние, лабильная биполярность аффекта; 
наличия атипичных расстройств или их резкой выраженности (на- 

2 вязчивость, адинамия, сонливость и др.). 

Типичнал циркулярная депрессия с достаточно выраженной триа- 
дой симптомов. Показаны мелипрамин, триптизол в дозах 100—300 м 
в сутки. 

ый Циклотимическая «простая» депрессия. Показаны те же препараты 
ум в меньших суточных дозах (50—150 мг). Мелипрамин назначают в 
| два приема (утром и после обеда). Начать лечение мелипрамином 
и триптизолом можно и внутримышечным введением (50—100 мг в 
сутки) с последующим приемом внутрь таблеток. Эффект лечения 
. иногда наступает очень быстро (в первые же дни), но, как правило, 
через 10—20 дней. Курс лечения длится не менее 2—3 мес, часто 
намного дольше. Улучшение, даже значительно выраженное, в Пер- 
- вые недели может быть основанием лишь для осторожного уменьше- 
ния дозы лекарства. Показанием к отмене препаратов является пере- 

ход (иногда очень резкий) в маниакальное состояние. 

Депрессия с выраженной тревогой, но без бреда и ажитации. По- 
казан триптизол в дозах 75—200 мг в сутки. Препарат хорошо пе- 
реносится, не приводит к тяжелым осложнениям редко вызывает 
бессонницу (в отличие от мелип амина). , 

_ Тревожная депрессия с бредом; ажитированная депрессия. По- 
‚ Казан триптизол в дозах 200—300 мг. Если быстрого уменьшения 
остроты состояния не наступает, нужно курс лечения триптизолом 

_с инъекциями нозинана (тизерцин), аминазина (в дозах 
она (10—20 мг). При резко выраженной тре- 


ие нейролептические препараты назначают В 


миназина до 200—300 мг, стелазина до 30— 
ыы 8 ации дозы нейролептиков вт 
ессантов увеличить. При выраженно 
применяется триптизол или сочетание 


_ажитации лечение только 
вплоть до раз- 
ет по- 


ут ^ ажающим их психотические переживания, стараются не принимать 
- пр ых таблеток, а иногда накапливают их с целью самоубийства. При тя- 
а желых депрессиях лучше в начале терапии часть препарата вводить 

№ парентерально. Строго противопоказано одновременное назначение 
“. ингибиторов моноаминоксидазы (ипразид, трансамин, нуредал) и ме- 
в Во, № липрамина (тофранил). При сочетании названных двух типов ле- 
ока карств может наступить коллапс, острая сердечная недостаточность 
обл х с летальным исходом. Замена препаратов типа ингибитора МАО дру- 

А тими психотропными средствами требует 2-недельного перерыва. 
При лечении депрессий большое значение имеет психотерапевти- 


Кально. ческий подход к больным: внимание к ним, терпеливое, серьезное, 
Зенност аргументированное разъяснение благоприятного исхода приступов 
стеле болезни («тягостно, но обратимо, преходяще»). В беседах нужно 
ь раз учитывать склонность больных к пессимистическому толкованию 
тоска своих ощущений и отсутствия быстрого эффекта. При хорошем кон- 
ость Ва такте с больными можно всегда выявить у них суицидальные мысли. 
оффе Слово врача доходит до сознания и больных с тяжелой депрес- 
Кенности е сией. При хорошем контакте с больными, находящимися в депрес- 
сивном состоянии, лечение несомненно проводится более успешно. 


Мир страданий, тревог каждого депрессивного больного должен быть 


ах | известен врачу. 
00—30» Е 
Для профилактики повторных приступов рекомендуется лечение 


солями лития. 


же препара Маниакальные приступы. Показаны аминазин (200—400 мг), сте- 
назначают лазин (20—80 мг), галоперидол (10—40 мг в сутки). Лечение лучше 
иелипрамини начинать с внутримышечных инъекций. После первых инъекций дозу 
50—100 из следует быстро увеличить, распределяя ее равномерно в течение дня 
ект лени (3 раз. или назначать наибольшую дозу на ночь. | 

как правило аниакальное возбуждение может оказаться резистентным к зна- 
3 мес, чительным дозам перечисленных выше препаратов. Если возбуждение 
ное, В № не ослабело, нет выраженных побочных явлений и других соматиче- 
; ских противопоказаний, больным молодого и зрелого возраста дозу 
ого 0 нейролептиков нужно увеличивать, но учитывая, что побочные экс- 
зляется 1 трапирамидные нарушения могут наступить внезапно и в резкой 


орме. Лечение нейролептиками должно продолжаться не менее 2— 
мес, даже при быстром купировании возбуждения. Когда купиро- 
вание наступило, можно лишь несколько уменьшить дозу препарата, 


если она была очень высокой и.если степень уменьшения возбужде- 
ния очень значительна. При нерезком уменьшении возбуждения су- 
‘доза медикаментов не должна снижаться. Если же доза бы- 
‹ой и отсутствует дальнейшее послабление возбуждения, дозу 
› несколько увеличить. Отмена лекарств обычно приводит к 
Появление смешанного состояния и преходящих симпто- 
и указывает на опасность перехода в нее: 
ди! х снизить. - 
выраженны 


динам! ских сСиИМП ОВ 
адинамически 8, расстрой 


укту выраженность са О 
структуры (выр торможения), должна учитываться их 


сна, идеаторного и моторного 
продолжительность. 
з Судебно-психиат 
ие няемыми в отноше 


рическая экспертиза. Больные признаются Неве 
нии общественно опасного деяния, совершенног 


еы ими в период выраженной мании, депрессии или сложного присту, 
ы па. Решение вопроса о вменяемости затруднено при совершении 
>. правонарушения в период смягченных фаз. (циклотимических). В та. 
57а ких случаях характер инкриминируемых действии, обстоятельства их 
| , совершения должны тщательно соотноситься с состоянием больных 


| Ут в период до приступа и в момент правонарушения. Выявлению со. 
Е стояния больных могут помочь дальнейшая динамика приступа и 
анамнез. 


ЭПИЛЕПСИЯ 


Заболевание, в клинической картине которого наблюдаются перио- 
к 97.1 
дически возникающие судорожные и бессудорожные пароксизмаль: 
—————————— иж отн, 
ныё состояния с тои или иной мерои утраты сознания и памяти, 
ОА ааа ВА ЕЯ ый мочь: 
а также типичные изменения личности, нередко достигающие степе: 
ни выраженного слабоумия со сиецифическими чертами. Достаточно 
часты при эпилепсии _й психозы, как правило, на отдаленных этапах 
течения этой болезни. 


самостоятельное заболевание, Его следует отличать в первую очередь 
от так называемой симптоматической эпилепсии, под которой подра- 
‚зумевают группу различных в этиологическом отношении заболеваний, 
‚ протекающих с пароксизмальными состояниями. Следует подчерк- 
нуть, что понятие «симптоматическая эпилепсия» не является оконча- 
тельным диагнозом, оно применяется лишь для констатации в Кли- 
нической картине болезни пароксизмальных состояний различной 
руктуры. Диагностика симптоматической эпилепсии предопределяег 
сосходимость дальнейшего изучения клинических особенностей за- 
›олевани; в которо выявлены эпилептиформные симптомы, для 
: ‘уточнения этиологии и патогенеза. Дифференциация эпилентической 
болезни и симптоматической эпилепсии, особенно в их начальных ста- 
_н при раннем возрасте больного, нередко бывает весьма за- 


логическая справка. Распростра Е 
О. я ‹ , ненность эпи 
населения (болезненность) составляет примерно 0,3— 
о повине_ учаев генуинная эпилепсия возникает 


огом еще неясны. Считают, 
ное предрасположение, свя- 
ая конститу- 
ниям в мозге 


чить 
а в ском возрасте. При эпилепсии наблюдаются расстройсти 
я процессов: сдвиг в сторону алкалоза, нарушение Е ен 
\.. м, аноксия и др. Хотя, по-видимому, большая часть нар Е: 
Чо больных эпилепсией относится к числу ОН В о 
1 со ко ское значение их велико, так как они нередко Е. 
Чеки, №. щими моментами к развитию эпилептических припадков ий 
) Ч Морфологические изменения см. стр 40. 
ем Клиническая картина. Клиническая симптоматика эпи й 
ы бол болезни весьма разнообразна". а 
| ЯВленуу Продромальные явления. Предшествуют па ИЗ» 
пр % ются от нескольких минут до суток Е более. У ‘каждою бов | 
| продром приступа имеет индивидуальные особенности и вместе с тем 
часто стереотипен. Общий перечень продромальных явлений таков: 
астенические расстройства с явлениями раздражительной слабости; 
упорная головная боль различной интенсивности с разнообразной 
локализацией; приступообразные аффективные расстройства (легкие 
2 или достаточно глубокие депрессии, гипомании, выраженные мании). 
ро Нередки состояния, во время которых больные не находят себе 
я г аня по ощущение надвигающейся беды. Продромальные 
ут проявляться также сенестопатическими или ипохонд- 
ое 9 рическими расстройствами. 
‚оста Пароксизмальные судорожные приступы см. Судорожные синдро- 


ННЫХ этапах мы, стр. 70. 
ы Бессудорожные пароксизмальные приступы с помрачением созна- 


ния. Сумеречные помрачения сознания. Наряду с дезориентировкой 
в месте, окружающих лицах и собственной личности в картине со- 
стояния значительное место занимают аффективные расстройства, ко- 
торые, кроме дисфорического оттенка, могут принимать характер 
экзальтации, экстаза, мистической проникновенности. Галлюцинации 
при сумеречных состояниях могут быть как зрительными, так и слу- 
ховыми и обонятельными. Зрительные галлюцинации бывают обыч- 
но очень яркими, сценоподобными, панорамическими, окрашенными 
ь сные, фиолетовые, голубые тона; нередко это вид толны, сцены 
ния, погони, обрушивающиеся здания, надвигающиеся на 
‘предметы и т. д. Содержание зрительных галлюцинаци 
‘иозное, мистическое, борьба двух антагонистических На- 
и зла, ангелов и дьяволов и т. д. Слуховые газа 
и и могут сопутствовать зрительному галлюцинозу 


е мпера- 
самостоятельно, носят ‘комментирующий или и = 
'Обонятельные галлюцинации обычно Е 
гари, разлагающихся оО я г 
’ возникающего в сумеречных со ях, различ 
ти ‘стическое аще религиозное, апокалиптиче- 
ечного помрачения сознания. 
ЬНЕ возбуж ждением, це: 


БИ 


ружающего мира как в Момент общения с людь. 
Сумеречным состояниям присуще внезапное В03- 
ное разрешение. Возбуждением либо 


нгоборот, упорядоченным поведением СГ. Челяком исчерпываться 
период сумеречного помрачения сознания, но ПЕ одна форма 
поведения сменяет другую. Воспоминания о сумеречного 
расстройства сознания не сохраняются или крайне фрагментарны, 
Иногда тотальная амнезия наступает не тотчас, а спустя несколько 
часов (отсроченная, ретардированная). 

Амбулаторные автоматизмы. Кратковременные автоматизирован- 
ные действия, совершаемые больными при полнои отрешенности от 
окружающего. 

Оральные автоматизмы: приступы жевания, причмоки- 
вания, облизывания, глотания. Вертиго: автоматические однооб- 
разные круговые движения на одном месте. Фуги: состояния, во 
время которых больные, находясь в помраченном сознании, отре- 
шенные от окружающего, стремительно бросаются бежать. Бегство 
продолжается некоторое время, а затем больные приходят в себя, 
И Возможны достаточно длительные миграции больных, совершаемые 
| вне ясного сознания, однако чаще эти состояния бывают сравнитель- 

но непродолжительными и выражаются в том, что больные проез- 
жают на транспорте нужную им остановку, проходят мимо своего 
дома ит. д. а затем недоумевают, не могут уяснить, что с ними 
произошло, как они попали сюда. Нередки состояния, когда больной, 
будучи отрешенным от окружающей действительности, авто мати: 
чески стряхивает с себя что-то, и этим ограничивается 
период помрачения сознания. Иногда автоматизмы бывают более 
сложными по своим проявлениям: больной начинает раздеваться, 
последовательно снимая с себя одежду. 

Фантастический грезоподобный бред. Своеобразие некоторых бес- 
судорожных пароксизмов с помрачением сознания заключается в 
том, что в соответствующий период у больного может развиться наз- 
ванный бред. По выходе из этого состояния амнезируется окружаю- 
щая обстановка, но сохраняются в памяти психотические пережива- 

2; НИЯ. Это позволяет говорить о близости таких состояний к онейроид- 

< ным помрачениям сознания. 

Ауры. Кратковременные, продолжительностью несколько секунд 
$ помрачения сознания, при которых возникают сенестопатические, 
= психо-сенсорные, деперсонализационные, аффективные, галлюцина- 

р торные расстройства, ‘остающиеся в памяти больного, в то время как 
все происходящее вокруг не воспринимается больным и не запоми- 
рок имел 

т и считался большой судорожный 
припадок с предшествующей ему аурой (50—60% всех судорожных 
припадков начинаются с ауры). В настоящее время именно аура 
расценивается как истинный эпилептический пароксизм, в то в и 
как судорожный припадок, следующий за аурой, представляет а 
не собственно пароксизм, а следствие процесса генерализации воз- 
буждения. Если же аура не переходит в судорожный припадок, а 
ется сама по себе, то в систематике проявлений эпилепсии она 

ирует как самостоятельный бессудорожный пароксизм. Приво- 


отрешенность от ок 
ми, так и наедине. 
никновение и столь же внезап 


классификацию аур. | > | 
1. Висцеросенсорная аура (по старой терминологии — | 
тр я аура). Расстройство начинается с неприятного ощу. 

ечной области, сопровождается тошнотой. О ь 


Вы 


ани, Но % 
Чери жа ние поднимается вверх; больной испытывает словно удар в голову, 
дн Чао теряет сознание. " 
у, фо 9. Висцеро моторная аура. Крайне разнообразна по своим 
А проявлениям: а) зрачковая аура — то сужение, то ‚расширение зрач- 
у ета о ка; вслед за этим развивается большой судорожный припадок. Одна- 
неск ко в связи с тем, что зрачковые расстройства наблюдаются и в те- 
в чение самого большого судорожного припадка вплоть до завершения 
ТИЗИро тонической фазы, многие исследователи не склонны данный вид 
еНное а расстройства относить к аурам; 6) сосудистая аура — перемежается 
Мо резкое покраснение кожных покровов с чувством прилива, жара 
Причи и побледнение покровов с чувством озноба; в) желудочно-кишечная 
ие о К. аура: болевые ощущения, урчание в животе, усиление перистальтики, 
тоя, 10 понос; г) пиломоторные ауры: изменение состояния волосистого по- 
НИИ ИЯ, в крова тела: «тусиная кожа», частые мигательные движения. 
ь т отр. 3 Сенсорные ауры: а) сомато-сенсорные ауры — обилие 
ь Бегетв разнообразных по проявлению и локализации сенестопатических рас- 
Ят В Себя стройств: чувство онемения, покалывания, сжатия, растяжения, а так- 
вершаемие же галлюцинации общего чувства, при которых больной испыты- 
Равнитель. вает неприятные ощущения в теле и внутренних органах, вызванные 
тые пров; каким-либо воображаемым предметом; 6) зрительные ауры — эле- 
[мо своего ментарные зрительные галлюцинации: фотопсии, искры, яркие крас- 
го С НИМ ные, голубые или зеленые вспышки; внезапно возникающее резкое 
а больной ухудшение зрения вплоть до состояния полной слепоты; в) слуховые 
! ауры — акоазмы; г) обонятельные ауры — ощущение неприятных 3а- 
томата пахов (дым, разлагающиеся отбросы) и приятных (цветы, ароматиче- 
ичивается ские вещества); д) меньероподобные ауры — внезапные головокру- 
тот боле жения, напоминающие приступы при синдроме Меньера; ощущение 
здеватья, неустойчивости и чувства вращения в голове. 

Различные виды сенсорных аур позволяют локализовать первич- 
орых бес: ный очаг возбуждения, являющийся основой того или иного парок- 
чается 8 сизма. Так, сомато-сенсорные ауры — результат первичного нервного 

ся наз ) в задней центральной извилине, зрительные — в затылочной 

ТЫ аю- доле, обонятельные — в крючковидной извилине и т. д. 
окруж а. 4. Импульсивные ауры: двигательные акты, напоминаю- 
ережив" ` щие картины амбулаторных автоматизмов, но В отличие от них не 
›нейройл ‘сопровождающиеся амнезией. Таковы ходьба в течение нескольких 
сосредоточенным выражением лица, насильственный крик, 


‘секунд с 
насильственное пение. Эти импульсивные ауры, как и все описывае- 
са через несколько секунд переходят в эпилептический при- 
и импульсивных аур приходится наблюдать и импульсив- 
возбуждение с агрессивными тенденциями в 
цих и разрушительными действиями, очень напо- 
‘сумеречного помрачения сознания, однако от- 
отсутствием амнезии. К импульсивным ау- 
эпизоды эксгибиционизма, клептоманические 
орые, как и другие виды аур, завер- 


зрительные галлюцинации Сие. — ИЛИ 0 ня. 
тельным галлюцинозом; аура может про; . ; рбальным Галлю 
цинозом в виде монолога или диалога, ) идеаторные ауры — раз, 
личные нарушения мышления, в том ве перерывы в течении Мыс. 
лей, близкие абсансам (однако в отличие от абсанса, Который 
представляет собой расстройство сознания, ие Вид идеаторной ауры 
квалифицируется больным как расстройство мышления, «закупорка 
мыслей», «застопоривание мышления»); внезапное появление в голо. 
ве больного мыслей извне, насильственных мыслей (однако, несмот. 
ря на их чуждость, они, как правило, не имеют характера сделан. 
ности, иными словами, только напоминают идеаторные автоматизмы 
синдрома Кандинского — Клерамбо). Непроизвольное течение мыслей 
и ускорение мышления; насильственное развертывание воспомина- 
ний, сопровождающееся панорамическими картинами прошлой жиз- 
ни (однако здесь, как и при возникновении у больных непроизволь- 
ных насильственных мыслей, постороннее воздействие извне ими не 
ощущается); кратковременные транзиторные провалы памяти, так- 
же обычно регистрируемые больными. Идеаторные ауры, как и сен: 
сорные, соотносятся с определенной локализацией очага первичного 
нервного разряда. Идеаторные ауры указывают на очаг в лобных 
долях головного мозга; г) ауры с помрачением сознания, прибли- 
жающимся к онейроидному (сновидному), когда окружающее вос- 
принимается необычно, нередко фантастически. Это состояние сопро- 
вождается развивающимся чувством страха, тревоги. Нередко одно- 
временно с этими расстройствами возникают микро- и макропсии, 
метаморфопсии, у которых та особенность, что они могут предшест- 
вовать припадкам в качестве самостоятельных видов аур!: все ок- 
ружающее воспринимается как очень уменьшенное или резко увели- 
ченное в размерах, или искаженное в пропорциях, очертаниях, ди- 
намике (резкое ускорение темпа движения окружающих лиц, машин, 


наклоны зданий, сооружений, их разрушения —и вся эта лавина 


обрушивается на больного). Страх бывает постоянным чувством, 
сопровождающим это расстройство; вслед за тем наступает припа- 
д) ощущение ранее уже виденного и никогда не виденного 

це. В первом случае у больного возникает ощущение, что новая 
в которой он находится, ему известна, что он уже рань- 

_в ней, причем нередко знакомыми оказываются не только 
ы, НО и люди; во втором случае привычная обстановка ощу- 
больным как увиденная впервые, знакомые люди — как 
е. © следует подчеркнуть, что эти расстройства пра- 
аурой только в том случае, когда происходит гене- 


ка 


е приступы без помрачения созна- 
деляются на несколько. описан- 


ше ое АСЯ 


у | 
* „ана Дисфорическая депрессия. Пониженный фон ры ее 
ав С\ ность, тоска, агрессивные тенденции в о ое 
‘ва а, к стремление к нанесению себе увечий. Больные испытывают недоволь 
тор ох ] оисходящим вокруг, все им не по вкусу, они придираются 
тя, ао ее бе боль (прижигают кожу папироса- 
ен ку Е июне). нь раке 
пают се д): н 1ое. 
хнако В еси наподобие циклотимической. Отличается от нее внезап- 
‘тер У а ным возникновением и столь же внезапным исчезновением. 
`ав ч Че `| Депрессия с импульсивными влечениями. а) Дипсомания — неодо- - 
ен Мана лимая тяга к злоупотреблению алкоголем; 6) пиромания — неодо- 
Е 5 е лимая тяга к поджогам; в) дромомания — неодолимая тяга к смене 
Поми т пребывания. 
ой а т с приподнято-экстатическим фоном не Е 
. ме - те р : 
а ОИ кий вариант аффективного бессудорожного пароксизма). Характе} 
не ИМ приступа виден из названия. 
Памяти к Катаплексические пароксизмы. Приступы внезапного молниеносно- 
1, как п та | го падения тонуса мускулатуры всего тела. Нередко провоцируются 
а пери . эмоциями как положительного, так и отрицательного характера. 
аг вл От Нарколептические пароксизмы. Внезапные, быстро проходящие 
НИЯ обл приступы гиперсомнии (от легкой сонливости до глубокого сна). 

› прибл. Изменения личности. Для диагностики эпилептической болезни 
кающее 0 острые пароксизмальные состояния имеют значение немалое, но не 
яние <опро. решающее. Главный диагностический критерий: типичные и харак- 
“Редко одно терные для этого заболевания изменения личности. Диапазон таких 
_ макропеи, изменений весьма велик: от сравнительно нерезко выраженных осо- 
т предшем бенностей личности до расстройств, свидетельствующих о глубоком 
ур!: все ок: специфическом для этого заболевания слабоумии. К числу эпи- 


лептических изменений личности относятся следующие: тугоподвиж- 

ность, замедленность всех психических процессов, склонность к за- 
стреванию на деталях, обстоятельность, невозможность отличить 
главное от второстепенного, — все это обусловливает затруднения 

ВЕ тлении нового опыта, ослабление комбинаторных способно- | 
‘стей, ух ие возможйостей репродукции. Значительное место 
занимает вязкость аффекта: больные долго помнят нанесенную им, 
асто незначительную, обиду, а иногда и жестоко мстят за нее. 
черкнутый, нередко карикатурный, педантизм проявляется как 
ении одежды, так и в поддержании особого скрупулезного 
в своем жилище, на своем рабочем месте. Инфантилизм: 
ь суждений; 

К 


= 


=——— 


друк Кладут р ОСИОВУ различие ты течения процесса др 
ВЫ. ладание судорожных или бессудорожны? ароксизмов, а к. 
особенности их структуры. Классификация эпилепсии нередко новы 
вается на частоте и ритмичности возникновения пароксизмов (пи. 
1 лепсия с частыми или редкими припадками), на времени их ВОЗНИК. 
| новения (эпилепсия пробуждения, ночная эпилепсия), на возрасте 
в котором началась болезнь (детская эпилепсия, поздняя эпилепсия), 
а на степени и темпе прогредиентности (нарастание изменений дит’ 
| | ности; доброкачественно и злокачественно протекающая эпилепсия) 
на предполагаемой либо установленной локализации патологического 
очага в головном мозге (корковая, височная, диэнцефальная и дру- 
Ва гие виды эпилепсии). 
Недостаток большинства существующих классификаций эпилет. 
сии состоит в том, что они основываются на преобладании в карти- 
НЫ не болезни того или иного вида пароксизмов, а между тем этот 
а принцип представляется недостаточным для классификации, приз- 
й ванной дать исчерпывающие сведения об эпилептической болезни, 
так как преобладание в клинической картине тех или иных парок- 
сизмов часто отражает определенный этан течения болезни, стати- 
ку ее и не характеризует заболевание в целом, в динамике. Попыт- 
г ки связать прогредиентность процесса с частотой пароксизмов при- 
Е вели к мнению, что нарастание изменений личности коррелирует 
с частотой не столько больших судорожных припадков, сколько 
бессудорожных пароксизмов. Однако нередко глубокие изменения 
личности приходится наблюдать и у больных, у которых как раз 
большие судорожные припадки определяют картину болезни, осо- 
бенно если они часты или периодически приобретают картину эпи- 
лептического статуса. В иных же случаях, несмотря на значитель- 


ную частоту больших и малых судорожных пароксизмов, глубоких 
изменений личности констатировать не удается. Ниже описаны две 


из наиболее существенных в психиатрической клинике форм эпи- 
лептической болезни. 


Височная эпилепсия. Выд 


еление такой формы течения опреде- 
ляется как особенностями клиники, так и локализацией очага воз- 
_ буждения в мозге, причем: в одних случаях в височной доле обна- 

руживаются анатомические изменения, а в других они отсутствуют. 
Клинические особенности височной эпилепсии достаточно очер- 


чены. Припадки начинаются с выраженной сенсорной или слож- 
ной психической ауры, 


Г главным образом в виде вербального гал- 
: о Другая особенность височной эпилепсии — бессудорож- 
НЫ с картиной различных вариантов сумеречных 
ности с явлениями психического автоматизма, а 
сходные в психопатологическом отношении с кар- 
‚ НО не заканчивающихся большим судорож- 
‘’ описанных состояний, протекающих без 
ние у больных бессудорожных парок- 
ечного расстройства сознания, развитие 
рипадков дали возможность имено- 
эпилепсией». Правомерность от- 

угих форм особенно видна из 

т ‘возбужде- 
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=. 
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ают различные вегетативные расстройства. Эти пароксиз 

ходят в Своем развитии ряд последовательных стадий. Перо 
мам предшествует, как правило, продромальный период п ыы 
тельностью от нескольких часов до суток: изменение ты 
чаще всего приближающееся к дисфории, головная а а 
ная жажда или чрезмерный аппетит. Начальные признаки ке 
ксизма: неопределенный страх, тревога, неприятные р 
подложечной области. Собственно пароксизм крайне разнооб ее 
по своим проявлениям: озноб, гиперемия или бледность о 
пОВВОВОВ, СтЮНотечение, слезотечение, шум в ушах, адинамия 
одышка, тахикардия, повышение артериального ‘давления. Срав: 
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-* Эт, нительно нередки судороги тонического характера. Пароксизм за- 

В ар вершается потливостью, нарушением функции сфинктеров (задерж- 
у те от | ка ‘мочи или учащенные позывы на мочеиспускание, позывы на 
ин, т дефекацию, сонливость, повышение аппетита, жажда). Указан- 
й бол т ные пароксизмы могут протекать без помрачения сознания, однако 
ЧЫХ = ряд невропатологов считают обязательными компонентами диэн- 
НИ Е. цефальных пароксизмов тонические судороги и потерю сознания. 

`. 
ке. Под. Кожевниковская эпилепсия 
ее при. Миоклонус-эпилепсия Предмет неврологи- 

ели Й 
, = - Хроническая падучая эпилепсия | Ч®СКОИ КЛИНИКИ 

Б ва) и др. 

р" (Бехтерева) и др 
х как раз 
езни, 0со- 
утину эт. Эпилептические психозы 


Острые эпилептические психозы с помрачением сознания. 
Сумеречные помрачения сознания см. в описании бессудорожных 
‘пароксизмов. Среди острых эпилептических психозов сумеречные 
_ помрачения сознания — частое явление. 

Эпилептический онейроид. Как и в онейроидах иного и 
значительное место в структуре психоза занимают зан -- : 
а фантастического содержания, а также и + 
ховые галлюцинации. Окружающее воспринимается г ет 
ад или рай, сцена всенародного праздника или мВровая жа ов 
бя больные обычно считают богами, могуществе ны 
ами легенд и сказаний; в этом ист иВыгЕ 

в празднествах, мировых катакдиНи а, ржа 

ощимися личностями настоящего и пр ре В 

расстройства: я КОВ т 

е . : а | 
оИоаня жел эпилептиформного 


Острые эпилептические психозы сне ЕВ сознания, 
Депрессивные состояния могут рать. 9. дисфорическим о 
тенком либо < витальным ощущением в -- ОВ самообвинь. 
ния, заторможенностью. Сравнительно ай епрессин © трево. 
гой, ажитацией, развитием бредовых идеи ипохондрического содер- 
жания, сенестопатиями. 

Маниакальные состояния, подобно депрессивным, различны по 
своим проявлениям как в отношении интенсивности аффекта, так 
и его особенностей: наряду с маниакально-экстатическими психоза- 
ми наблюдаются мании со стремлением к деятельности и веселые 
бездеятельные манни. 

Острый параноид: тревожно-злоблое или тревожно-боязливое 
возбуждение, малосистематизированный бред преследования, отрав- 
ления, отношения и т. д. Несколько реже острые параноидные со- 
стояния сопровождаются развитием бреда величия различного со- 
держания и экстатически повышенным аффектом. 

Хронические эпилептические психозы. Нередко сопровождаются 
развитием кататонических расстройств в виде возбуждения, суб- 
ступора, регресса поведения, причем, как правило, кататонические 
расстройства на более ранних этапах заболевания развиваются в 
структуре сумеречных состояний. При эпилепсии описаны все ва- 
рианты бредового психоза. Е 

Паранойяльные состояния: протекают с бредом обыденного со- 
держания, который имеет различную фабулу и связан с конкретны- 
® Ми лицами. Отличие от паранойяльных состояний при шизофрении: 
° крайняя откровенность — больные открыто высказывают свои по- 
° дозрения, подробно и обстоятельно излагают бредовую систему. 
Эмоциональный фон: обычно пониженное настроение, иногда тре- 
вожно-злобное. Е 
_ Галлюцинаторно-параноидные состояния: характерна весьма 
тесная связь бредовых расстройств с содержанием галлюцинаций, 
°  Которыми, как правило, психоз дебютирует. Бредовые идеи раз- 

_ виваются в очень сжатые сроки вслед за возникшим галлюцино- 

рект аналогичен тому, который наблюдается при параной- 
тояниях. Особенность галлюцинаторно-параноидных эпи- 
их психозов: быстрая трансформация синдрома в состоя- 


ыы стр 


чия: часто бывают религиозно-мегаломани- 
едко сопровождаются речевыми расстрой- 
душие.. ось т 
мощи показания к стационированию 

Г‹ томатика и частота парок- 
_ результате тщательного 


зофрению. Аффект: экстатическая вос- 


илн Менее зая. 


1 
м меречное помрачение сознания либо иное более 
Чех № 


ное острое психотическое состояние, не говоря уже о 

о № хронический характер психоза очевиден; антисоциальное ит, 
г % больных с ы изменений психики. поведение 

а ечение. Современная психиатрия и нев ;. 

И большим набором препаратов различного ея Располатан 
Имя й у чения эпилепсии. Само лечение должно быть продолжительный и 
СТИ а дивидуализированным и методическим. ь ИЕ 

ы ,| Большие судорожные припадки. Фенобарбитал (люминал) о 
о тается традиционным и основным средством лечения больших к. 
ва о дорожных припадков. Суточная доза колеблется от 0,05 до 0,15— 
ан т 0,2 г. Передозировка препарата, а также длительное его примене- 

ИДН ние вызывают побочные явления в виде головных болей, сонли- 
“ЗлиЧНот, К вости, головокружения, запоров, папулезной сыли. Фенобарбитал 
(. находит применение в сочетании с другими препаратами (брому- 

'рово: рал, папаверин, глюконат кальция, кофеин), которые усиливают 
де его о“ или уменьшают побочный эффект (пропись Серей- 

7. 00| ского). 

ато Дифенин. Суточная доза 0,2—0,3 г. Эффективен в отношении 
аются больших судорожных припадков и дает недостаточный эффект для 
аны все м. лечения малых припадков и бессудорожных пароксизмов. Возмож- 


| 
ны побочные явления и осложнения: головные боли, головокруже- 
| ния, дизартрия, диплопии, нистагм, тремор, атаксии, и не наблю- 
| даются, как правило, у детей и в пожилом возрасте. Противопока- 
. зан лицам с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, печени, 
| почек, а также с выраженной кахексией. 

| Комбинированный курс: дифенин и фенобарбитал (для компен- 
| сации недостаточной эффективности дифенина). Первая_ неделя: 

| фенобарбитал по 0,05 г два раза в день и дифенин по 0,05 г один 

| раз в день. Вторая неделя: фенобарбитал один раз в день, дифе- 

| Нин два раза в день (соответствующие дозы те же). Третья неде 
ля: дифенин по 0,05—0,1 г три раза в день; курс лечения рассчи 

| тан на 3 месяца. 


твие 
ИР интенсивное антисудорожное дейс 
ексамидин. Оказывает ов: лишь в отдельных 


доза до 2 г. Однако 


Лечение начинают с назначения 0,2 г 1—2 раза в день с Последую. 
щим медленным достижением суточной дозы до 0,4 г при 9—3: а 
зовом приеме препарата в сутки. В начале лечения тегрето 
комендуется постепенно уменышать дозу предшествующего проти- 
воэпилептического препарата, который должен быть заменен 
постепенно. Осложнения: в первые дни терапии могут наблюдать. 
ся побочные явления в виде потери аппетита, тошноты, общего 
недомогания, головных болей, головокружений, атаксии, нарушения 
аккомодации. Как правило, описанные расстройства исчезают через 
1—1'/. нед после временного уменьшения дозы. Известны случаи 
аллергических кожных реакций, лейкопении, тромбоцитопении, аг- 
ранулоцитоза, гепатита в связи с задержкой желчеотделения. 

Бензонал, хлоракон. Применимы также при лечении больших и 
малых припадков (см. ниже). 

Малые припадки, вегетативные и психические эквиваленты, 
Триметин. Суточная доза не выше 0,9 г. Побочные явления и ос- 
ложнения: светобоязнь, кожные высыпания, изменения со стороны | 
крови (анемия, агранулоцитоз, эозинофилия). Контрольные иссле- 
дования крови необходимы не реже одного раза в 10 дней. Проти- 
вопоказан при заболеваниях печени, почек, кроветворных органов 
и атрофии зрительного нерва. 

Бензонал. Эффективен не только при больших и малых судо- 
рожных припадках, но и припадках джексоновского и адверзивно- 
го типов. Может быть эффективен и при лечении бессудорожных 
эр пароксизмов и дисфорий. Суточная доза 0,9 г. Лечение начинают 

с малых доз (0,1—0,2 г в сутки), доводя дозу до необходимой. 

Если больной прежде принимал иное антисудорожное лечение, то 

отмена препарата, которым он раньше лечился, должна происхо- 
дить постепенно: сначала заменяют одну разовую дозу, затем дру- . 

гую и т. д. При достижении стойкого эффекта от бензонала сни- 

жают дозу до разовой в сутки, продолжая, однако, прием препа- 

. Осложнения (сонливость, вялость, нистагм, 


о устраняются при 
уменьшении суточной дозы или назначении небольших доз _ 


лом ре. 


ри лечении больших судорожных при- 
х состояний и явлений автоматизма. 
ют лечение с дозы 2 г (делят на 3—4 
приема) и увеличивают дозу по 0,5 г в сутки, доводя 
занной (4 г). При успешном лечении и исчезновении при- 
‘дозу уменьшают. Побочные явления: расстройства сна. 


он противопоказан при заболевании печени, почек и крове- 
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Оль | вену (медленно!) 10 мл 5% раствора НВ а 
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резвычайно важно 
ивал носительно редкими припадкам 10, чтобы больной с от- 
енть рая и и отсутствием б г 
ния им | ости продолжал выполнять привычную грубых изменений 
у 0. разумеется, она не связана с вожден ТЯ фт 
Е Ороны | на высоте, обслуживанием быстро. ре и 
иссле. сокой температурой и В евнин рощестьи о 
роти- ки достаточно часты, а изменения не. Если же припад- 
° органов что выполнение привычной работы я еее я 
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происхо- я т эпилептические психозы. При судебно-психиатри- 
тем дру- ри ея состояний необходимо учитывать глу- 
жи в, о м о аффекта, развитие дисфории после судорожно- 
рипа располагать данными о характере дисфорических 


со, у 

а МАЯ При судебно-психиатрической оценке су- 
мере а яний для решения вопроса о невменяемости реша- 
_ющее значение имеет поведение больных, степень отрешенности их 
ужающего, автоматизированный характер действий. Особен- 


ны для экспертной оценки случаи, когда действия больного 
ой заинтересованности. 
а изменения личности связана 


кохранности интеллектуальных способностей, работо- 
и, наличием у больных выраженной умственной недо- 

ратой навыков, недостаточным критиче 
минируемому больному деянию и последствиям его, 
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Общая характеристика. Проблема ИНВОЛЮЦИОННЫх 
психозов принадлежит к наиболее спорным и сложным, по суще. 
ству еще не решенным вопросам геронтопсихиатрии. Дискуссион- 
ными остаются не только объем и границы этой группы психозов, но 
и нозологическая самостоятельность относимых к ней форм. Фор. 
мы эти таковы: 1) инволюционные депрессии (поздние меланхо. 
лии), в том числе злокачественно протекающий вариант (болезнь 
Крепелина); 2) инволюционные (поздние) бредовые психозы; 
3) галлюцинозы и кататонические картины позднего возраста. Наи’ 
большее практическое значение имеют инволюционные депрессии 

- и бредовые психозы. Обычно это однократные психозы, впервые 
возникающие в позднем возрасте, обладающие определенными 
особенностями клинической картины и патогенеза и не переходя- 
щие в состояния выраженной органической деменции. В связи с 
тем что диагностические подходы к инволюционным психозам ко. 
леблются в широких пределах, от весьма расширительной трактов- 
ки до полного отрицания их самостоятельности, сколько-нибудь 
достоверных данных об их распространенности в настоящее время 
нет. Трудности, возникающие в связи с обоснованием диагностики 
этих форм, связаны с тем, что в позднем возрасте и, в частности, 
в период инволюции клинические проявления многих психозов ут: 
рачивают свою типичность и приобретают общие (общевозраст- 
ные) черты. Так, например, состояния тревожного или тревожно- 
бредового возбуждения, депрессивно-параноидные и другие нару- 
шения, считавшиеся типичными для инволюционных психозов, 
могут наблюдаться и при других заболеваниях, возникающих в 
этом возрасте (шизофрения, маниакально-депрессивный психоз, 
атеросклеротические и иные органические психозы). Диагностика 
инволюцнонных психозов, основанная только на особенностях их 
клинической картины, оказалась во многих случаях несостоятель- 
ной. Длительные катамнестические наблюдения показали, что мно- 
тие «инволюционные депрессии» в дальнейшем протекают перио- 
‘дически, причем повторные приступы нередко приобретают все 
ее сходство с типичными повторными депрессивными фазами 
депрессивного психоза или же с циркулярными гипо- 

, маниакальными расстройствами. Кроме того, 
мнезов были выявлены приступообразно протекающие 
усложнением последующих приступов, т. е. с появлением 
типичных шизофренических расстройств, и с развитием на 
°Эталах процесса шизофренических изменений лич- 

ое изучение предманифестного периода жизни та- 

_фона также дало указания на при- 

психозам. В то же время 
инволюционного гериода 
в настоящее время не 
‹ еские исследования 
понятия ин- 
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болеваниях позднего возраста значительнеё 
него возраста. Не получило подтв 
тогенетической роли связанных с 
ров. 

Морфологические изменения 
особенно при злокачественно протекающих 


нако, после введения психофармакологичес а 
ся значительно реже, чем прежде), ме нее 
фически-атрофические изменения в мозге. в: 
Инволюционная и «поздняя» меланхолии. Как и в отношении всей 
группы инволюционных психозов, существуют и различные точки 
зрения на природу этой формы — от широкого признания ее 
самостоятельности до отрицания возможности выделения обособ- 
ленных инволюционных депрессий или признания их сборной 
группой. 
Инволюционная депрессия и ее старческий вариант — «поздняя» 
меланхолия — развиваются у ригидных, тревожно-мнительных, ре- 
активно-лабильных лиц, не перенесших циклотимических фазных 
расстройств настроения в прошлом. Возникновению психоза в 80— 
90% случаев предшествуют дополнительные вредности, чаще все- 
го психогении. Инициальный период психоза может продолжаться 
от нескольких недель до года и носит черты атипичной депрессии 
свялостью, дисфорией и ипохондрическими расстройствами. В даль- 
нейшем наступает обострение: тревога, ажитация, идеомоторное 
возбуждение. У более старых больных тревожно-депрессивный аф- 
фект обычно сочетается с раздражительностью или злобой. Быстро 
присоединяются различные формы депрессивного бреда (идеи са- 
моуничижения, самообвинения, осуждения, разорения или а ге 
дрические). На высоте психоза наблюдается арта рееь 
ажитированной депрессии со страхом, двигательной ажи теже. 
тревожными речевыми вербигерациями и выраженным наруш 2 
Я перемене обстанов 
адаптации (усиление тревожной ажитации при Ен аи ЛЕВ 
< преобладания в ке, и ступора. 
торможенности она может достичь Степени р аави. 
Усложняется на высоте психоза и бредовая прассианыю варианты 
ваются ипохондрически-нигилистические и депр : 


у == 
синдрома Котара (депрессивные или идеи). Часто ети 
нигилистически ию они соответ 
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Элокачественный пресенильный психоз (болезнь Кр 
Резкое тревожное возбуждение с растерянностью, речевой бессвяз. 
ностью, онейроидным помрачением сознания, иногда с Неистовым 
возбуждением, за которым следуют кахексия и смерть больного, 
Эта тяжелейшая форма тревожно-ажитированной меланхолии ИН. 
волюционного возраста в нынешнюю эпоху психофармакологиче, 
ской терапии встречается исключительно редко. 

Простые депрессии. Выраженная ситуационная и реактивная ок. 
раска, тревожные опасения, но без ажитации и выраженных бредо- 
вых расстройств. Такие депрессивные состояния — относительно 
легкие, кратковременные и курабельные. 

Инволюционные бредовые психозы. Галлюцинаторно-параноидные 
психозы позднего возраста, протекающие с отчетливой тенденцией 
к синдромальному усложнению и, в частности, к развитию синд- 
рома психического автоматизма, в большинстве своем при катам- 
нестической проверке оказались поздно манифестирующими или 
обостряющимися формами шизофрении. Очевидно, однако, и то, 
что существуют определенные группы поздних бредовых психозов, 
в отношении которых вопрос об их клинико-нозологической само- 
 стоятельности или принадлежности к другим, эндогенным или ор- 
3 _ Ганическим, заболеваниям остается пока нерешенным. 

Ее Инволюционная паранойя. Течение хроническое (до нескольких 

лет) или волнообразное. Клиническая картина определяется, как 
правило, ‘монотематическим интерпретативным (комбинаторным) 
бредом, в виде то бреда ревности (преимущественно у мужчин), 
то бреда ущерба (чаще у женщин) или преследования. Такие 
психозы характеризуются богатством аргументаций и бредовых ин- 
терпретаций, постепенным развитием систематизированного и де- 
тально разработанного бреда, претерпевающего в своем развитии 
стадии подозрения, проверки, слежки и т. п. Бред распространяет- 
ся и в ретроспективном направлении (бредовое переосмысление 
_ фактов прошлого). Больные отличаются стеническим, чаще припод- 
_ нятым аффектом, оптимизмом, проявляют высокую бредовую ак- 
тивность по типу «преследуемого преследователя». Эти психозы 
о ычно не сопровождаются значительными изменениями личности 
или тенденцией к пе 
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епелина}, 


И й реходу в органическое снижение, даже после 
ноголетнего течения. 

_ Инволюционный параноид 
_ лого размаха или обыденных 
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(«поздний параноид»; параноид ма- 
отношений). Возникает чаще всего 
с чертами паранойяльности и ригидности в преморбиде. Те- 
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‘шизофренических изменений личности или признаков про- 

с жения. Больные. остаются актив- 
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табным бредом преследова- 
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т ео | р В еда о оо С «разоблачительным бре- 
ла бод м | дом» (те ж д ршают «темные дела»). Бредовая фабула 
а Холи Но, в таких случаях отличается чрезвычайной конкретностью нон 
Рмакой в. сходством с заурядным бытовым конфликтом, бредовые дов а: 
е ть крайнеи детализацией. Вне сферы бреда больные сохраняют к 
вак ИВ ные социальные связи; бредовая борьба принимает нередко сутяж 
‘енных &я а ный Характер. Бредовые расстройства, как правило, не оба аи. 
` отно бр | вают тенденции к усложнению; выраженные галлюцинозы, истин- 
ИТ - ный бред воздействия или психические автоматизмы не разви- 
- пара ваются. 
й те ные | Лечение. Лечение инволюционных психозов, как аффектив- 
вит Денин ных, так и бредовых, в принципе не отличается от психофармако- 
г Ию Синд. терапии аналогичных синдромальных состояний при других психи- 
при ката ческих заболеваниях. Так как речь идет главным образом о тре- 
УЮЩи и вожно-ажитированных или  тревожно-бредовых депрессиях, то 
днако, _ | применение антидепрессивных препаратов, как правило, недостаточ- 
ых СиХоз но. Рекомендуется комбинированное лечение нейролептиками (ти- 
ческой т. | зерцин, трифтазин, аминазин и др.) и антидепрессантами (трип- 
ным или ". тизол). Часто целесообразно начинать лечение с нейролептиков и 
р только после уменьшения тревожно-бредового возбуждения присо- 


единять к ним антидепрессанты. При резистентных к психотропным 
2 нескольких средствам формах инволюционных аффективных и аффективно- 
еляется, как бредовых психозов единственная возможность получения терапевти- 


бинаторным) | ческого эффекта может заключаться в применении электросудо- 
У мужчин), | рожной терапии (при отсутствии противопоказаний). При бредовых 
ания. Такие формах электросудорожная терапия обычно неэффективна, пока- 
редовых и | зано лечение аминазином, трифтазином, галоперидолом. 

ного и д | 


| ПСИХИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА 


Психические заболевания, возникающие в предстарческом (пре- 
сенильном, инволюционном) и собственно старческом ее 

бщая характеристика. Диапазон возрастов, зо 

В психиатрии относят к инволюционному и старческому, соотв не 
венно таков: 45—50—60 лет и свыше 60—65 лет. ре ке 2 
ние возрастных рубежей расходится с официально вые е ы 
ской периодизацией возрастов, но оно раны 2 и 
практи целесообразным, поскольку в пох о и 
срокам мани болеваний, кв ы. 

К зни так называемого пери 

Е болеваниями, на-. 


исключительно или п 
по своему происхождению в 
астной инволюции, в 


атрии входят также 


что такого рода дифференциация встречает определенные теорет 
ческие и практические затруднения. Принципиальные трудности у. 
никают, например, в связи с тем, что при поздно манифестирую 
щих формах «невозрастных» заболеваний, в частности при поз. 
них эндогенных психозах, возрастной фактор, ПО-ВИДИМОМУ, играв» 
не только патопластическую, но и существенную патогенетическую 
роль. Таким образом, одна из основных дифференциально-диагно. 
стических задач повседневной геронто-психиатрической практики со. 
стоит в необходимости сравнивать, сопоставлять и дифференциро- 
т вать возрастные психозы с поздними вариантами невозрастных 
а психозов. > 
Уменьшение смертности, увеличение средней продолжительности 
жизни привели к изменению возрастной структуры населения, в 
частности к увеличению числа лиц пожилого и старческого возра- 
стов. Аналогичные сдвиги наблюдаются и среди психически боль- 
ных. Этим обусловлен абсолютный рост количества всех видов пси- 
хозов позднего возраста, но во всей этой «массе» заболеваний, как 
показывают наблюдения последних десятилетий, удельный все соб- 
ственно возрастных психозов не увеличился. Общепринято деление 
психических заболеваний позднего возраста на «органические», т. е. 
возникающие на основе определенного морфологического, в основ- 
ном деструктивного, процесса и ведущие к различным формам 
деменции, и «функциональные», т. е. не обладающие подобным ана- 
томическим субстратом, обратимые и, как правило, не ведущие к 
трубому слабоумию. Эта классификация сохраняется, чтобы облег- 
чить изложение клинического материала и в данной главе. В науч- 
ном же плане такое жесткое разграничение оказалось неудовлет- 
ворительным. Клинические и морфологические исследования пока- 
зали близость если не всех, то части так называемых инволюцион- 
ных психозов к органическим. -И при функциональных процессах 
наблюдаются стойкие признаки органического снижения уровня 
психической деятельности и морфологические церебральные измене- 
ния. Вместе с тем установившиеся в психиатрической практике 
‘обозначения «органические» и «неорганические» психозы характе- 
`’ существенные общие свойства тех или иных видов психи- 
расстройств. Этим, по-видимому, и объясняется жизнен- 
рассматриваемых традиционных клинических понятий в прак- 
‚ полноценная замена которых в систематике психических 
аний позднего возраста в настоящее время вряд ли представ- 
возможной. 
| общие свойства психических расстройств при органи- 
‹ мозга в позднем возрасте таковы: 1) их обус- 
различной степени деструктивными па- 
и, обладающими определенной 
характеристикой; 2) свойственная им 
) общему обеднению психиче- 
тие по’ степени и форме 
а при них и не ограничи- 


| Общепринято, как известнс т 
} м, сомнений. 1 оэвестно, подразделени 

. > Е у е ` 
Аныо Фа | заболеваний позднего возраста, вызванных органическ психических 
то ый чь сами, на атрофически-дегенеративные и сосудистые ет процес- 
Чиа о | рактеру преимущественных морфологических из а 


: ы менений. 
граничение, достигнутое еще в начале века, стало р С аЫ 
“0 одни» НОВ- 


Ой 90. 
„Ц Ма ных принципов систематики психических забо й 

к леваний 
о раста. Оно сохраняет свое значение ой 


ив 

ч клинико-анатомические наблюдения м. р 

д | показали, что деление органических процессов на атрофические я 

Олж сосудистые не всегда возможно, ибо сравнительно нередки раз- 

Ы в нь личные формы сочетания обоих видов атологоанатомических ва 
равен менений. 


Психические нарушения при церебральных атрофических заболева- 
ниях позднего возраста. Объединение различных психозов позднего 
возраста в одну группу на основе морфологического критерия (моз- 


} 

| 
олеван № говые атрофии позднего возраста) хорошо аргументировано. Ва- 
ЫЙ ве" . рианты атрофического процесса, определяемые в виде макроскопи- 
оинято | ческих и гистологических различий, в известной, иногда значитель- 
чес | ной, мере согласуются с клиническими особенностями отдельных 
Кого, в Тв | нозологических форм рассматриваемой группы. Правомерность 
основ, объединения церебральных атрофических заболеваний основана на 


п 8 следующих общих клинических свойствах. Как правило, начальная 
ОДобным ана. симптоматика заболеваний малозаметна; развитие процессов мед- 
не Ведущие к | ленное, постепенное, но хронически прогредиентное, необратимое 


(чем предопределяется неблагоприятный прогноз). Ослабоумлива- 
ние прогрессирует от легкого снижения уровня личности до глу- 
бокого распада психической деятельности, т. е. до тотального (гло- 
барного) слабоумия. В разных стадиях течения заболевания посте- 
пенно к психическим расстройствам присоединяются симптомы 
неврологического регистра: эпилептические припадки, корковые и | 
другие неврологические расстройства. Характер процессов преиму- 
щественно эндогенный, различные экзогенные факторы ит 
только подчиненную (провоцирующую, утяжеляющую) роль. При и 


ессов уста- 
отдельных, п всех, формах атрофических проц 
ПА а Современная классифика- 


новлено значение генетических факторов. , 
ция атрофических процессов, протекающих с к ках 
шениями, такова: 1) пресенильные деменции: а) сме ее 
фии — болезнь Пика, хорея Гентингтона, болезнь ра ая 
других, более редких заболеваний, 6) близкая к стерео й я 
‘ию, болезнь Альцгеймера; 2) сенильные деменции: ная фор 


га). Ослабоумливающий 
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‚ манифестирует в 
всего ной атрофией опр 


„аи 


2% 


 нается заболевание, примерно 55 лет; нередки случаи более ранней 


гократно описывались верифицированные ‘семейные Случаи эт 

болезни. Наблюдаются семьи, в которых, кроме болезни Пика, о ой 
чались другие формы системных атрофий. Однако во многих ИНЫХ 
наблюдениях наследственная отягощенность не установлена. ь 

Морфологические изменения. Атрофический про 

при болезни Пика отличается определенными макро- и Микроскопн. 
ческими особенностями. Макроскопически: атрофия бывает 
резко выраженной, рельеф участков коры, подвергшихся атрофии 
нередко напоминает поверхность грецкого ореха. Процесс по суще 
ству диффузен, но, как правило, выявляется и довольно четкая ло. 
кальная ограниченность атрофии в лобных, височных и теменных 
долях; поражаются оба полушария, но левое — преимущественно, 
Отдельные доли мозга подвергаются обычно неравномерному смор- 
щиванию; различают, например, орбитальный и конвекситатный ва- 
рианты атрофии лобных долей. Атрофические изменения в различ- 
ных подкорковых серых образованиях довольно часты. Гистоло- 
гически: «чистая атрофия», т. е. постепенная гибель все возра- 
стающего числа нервных элементов, в особенности трех верхних 
слоев коры мозга. Старческие бляшки и альцгеймеровские измене- 
ния нейрофибрилл бывают слабовыраженными или отсутствуют. 

Клиническая картина. Средний возраст, в котором начи- 


или более поздней манифестации. Средняя продолжительность забо- 
левания не превышает, как правило, 6 лет. Женщины заболевают 
чаще, но различия распределения по полу менее существенны, чем 
при других атрофических процессах. На фоне общих клинических 
свойств, присущих всем атрофическим процессам позднего возра- 
ста, болезнь Пика проявляется рядом характерных особенностей. 
На ранних этапах развития процесса отчетливо выступают глубо- 
кие и прогрессирующие изменения личности. Расстройства памяти 
и других «инструментальных» функций интеллекта долгое время 
могут оставаться нерезкими. Умственная деятельность как бы по- 
ражается «сверху»: снижаются продуктивность мышления, критика 
и способность к осмыслению, уровень суждений и умозаключений. 
Тип изменений личности коррелирует с преимущественной локали- 
зацией атрофии. Конкретно корреляция между инициальными рас- 
стройствами и локализацией атрофии выглядит следующим образом. 
Атрофия конвекситатных поверхностей лобных долей: аспонтан- 
ность, пассивность, бездеятельность, безразличие и эмоциональное 
притупление; нарастает’ оскудение речи, мышления и моторики. 
Атрофия орбитальных участков лобных долей: эй- 


Утрата нравственных установок, 
‚е. развивается псевдопаралитиче- 
й тип атрофии: различные стерео- 
К: поступков, позднее — речи и письма. 
чительно реже наблюдаются иные инициальные расстройст- 

_В некоторых случаях больных испытывают в начале заболева- 
я известное чувство измененности и предъявляют жалобы, напо- 
: больных с сосудистыми церебральными пора- 
редкие формы, при которых в клинической 
ства намного опережают 

болезни возникает 
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о. ЧОКИр С \, становится о’ очность пб- 
о мере прогредиентности процесса усили очевидной позднее 
ат о ния, отмечавшиеся уже в а ся тИоенныь ие 
ия различие и безучастие достигают о а Аспонтанность обе 
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Роцех» а реотипни поведения могут ‚ более грубыми и нелепыми, а ето. 
лье ут полностью определи лепыми, а сте- 
С Но тину. Неуклонно нарастает снижение ум ЧЕЛА ТЬ ЕЛиНИЗЬСКУЮ (Ка 
хо ты НЗ еллектуальной деятельности ее удобно 
Реим затем и разрушаются все виды п че оай 
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| Ее газетой азвития, могут 
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бел | е эпизоды, от галлюцинат 
и Се Во, ни ‚ отдельные бредовые орно-пара- 
®... т ба, ревности или мелкого ре (идеи ущер- 
т ки к психомоторного возбуждения. ‚ состояния спутанности и 
И отеутетв чаговые кортикальные расстройства 
к зы ВВ оофии, Практически во — обязательные проявле- 
ви боле постепенный распад речи а р ки 
ранней вые признак ‚ развивается тотальная афа 
ательность 326). словарное ых расстройств: обычно постепенное ве я 
НН вабома | , овое и грамматическ т 
| речевые стереотип ое. обеднение речи, а’ также 
пцествевян, и | ней м Не В случаях преобладания атрофии лобных 
их у жение речевой ое ни «нежелание» говорить: сни- 
позднего возр танности и экспрессивная ше ыы ен 5 
я об Е ПИ сле щейся вемоть в угасает (состояние «ини- 
собе р аа и). При комбинированных лобно- 
И и р ех наблюдают амнестическую афазию и’ наруше- 
ро и) т ания речи, которые проявляются в нара 
ства т стающем 
долгое врея и смыслового понимания при относит й у на 
— ематической, т ельной сохранности 
„ть как има е. повторной, речи. На поздних этапах наступает 
ления притиии ор п р ая афазия. Эхолалия (повторение услышанных слов, 
реплик ‚ звуков) — характерная особенность расгада речи при 6о- 
олной, смягченной (митиги- 


лезни Пика — бывает частичной или п 
рованной) и автоматизированной. Со временем все чаще выявля- 
‚стереотипии («стоячие обороты»), которые на поздних эта- 
составляют нередко единственную форму речевой 
` больного. Наблюдаются также нарушения чтения, пись- 


числе «стоячие обороты» письма) и счета; апрактические 
ыражены. При 


бывают, как правило, только ‘умеренно в 
офии на подкорковые ганглии, что происходит при- 

расстройства: 
кинезы. 


вём или пожилом возрасте гиперкинезом типа хореи, психопатоду. 
добными, психотическими расстройствами и своеобразной демен. 
цией. Сравнительно редкое заболевание. Сведения .© его распрост, 
раненности скудны и противоречивы, так как в связи с относитель. 
но нерезкой выраженностью деменции только меньшая часть боль, 
ных попадает в поле зрения психиатра; кроме того, есть основа. 
ние предполагать наличие географических различий в распростра. 
ненности этого страдания. Ориентировочно частота заболевания на 
100000 населения колеблется от 0,15 до 5,5 и больше. Среди по- 
ступивших в психиатрические больницы случаи хореи Гентингтона 
составляют от 0,1 до 1%. 

Этиология и патогенез. Гентингтоновская хорея — одна 
из немногих нозологических форм в психиатрии, в отношении ко- 
торой установлены не только наследственный ее характер, но и ход 
наследования (доминантный). Доказательства доминантного насле- 
дования: прямая передача заболевания через большое число по- 
следующих поколений; соотношение больных и здоровых в доста- | 
точно многочисленных поколениях приближается к 1:1; 100% Е 
конкордантности у однояйцевых близнецов; случаи заболевания свод- 1 
ных братьев и сестер, отсутствие заболеваний у потомства остав- 
шихся здоровыми членов семьи. Однако наряду с наследственны- 
ми формами существует небольшая группа «ненаследственных» слу- 
чаев, не отличающихся от основной массы заболеваний ни клини- 
чески, ни патологоанатомически. В основе гентингтоновской хореи 
лежит атрофический процесс. Системный характер атрофических 
изменений, наследственная природа заболевания и его нередкое 
сочетание с другими атрофически-дегенеративными процессами да- 
ли основание для общепринятого в настоящее время причисления 
хореи Гентингтона к группе системных атрофий. 

Морфологические изменения. Поражаются преиму- 
щественно мелкие клетки стриатума при одновременной диффузной 
атрофии ганглиозных клеток коры головного мозга, иногда более 
акцентуированной в лобных долях. Я 

Клиническая картина. Средний возраст, в котором на“ 
чинается заболевание, несколько ниже, чем при других пресениль- 
Е ных атрофиях `(45—47 лет). Средняя продолжительность заболева- 
°— __  Ния значительно выше (12—15 лет, а в некоторых случаях и не- 
сколько десятилетий). Распределение больных по полу не отли- 
чается от соответствующих возрастных групп общего населения. 
® Не менее чем в половине случаев хорея Гентингтона развива- 
ся ва фоне преморбидных отклонений: интеллектуальная недо- 

сть, психопатические аномалии, своеобразная неуклюжесть, 
и, Нередко остается ыы пре- 

{ врожденная неполноценность) или 
заболевания. Среди выраженных пре- 
‘аномалий условно можно выде- 
ые, взрывчатые, истериче- 
(шизоидные). Манифест- 
теского гиперкинеза, 
ъного снижения или 
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ьная трудоспособность б рай 

нтеллектуал больных к 

р Щ и подвержена значительным колебаниям. рае 
м правило, грубые расстройства запоминания и: 


и : 
рей Ч мяти также колеблются в своей интенсивности, Нас, Г. 
| \ поздних этапах опустошение памяти обычно не достигает к ж. 
ая а степени, которая наблюдается при других атрофических ре 
ь Коры только очень редко, грубо или даже полностью нарушается о и. 
а ентировка в собственной личности, хронологической подедоватедь, 
актер ц ности событий. С самого начала заболевания, как правило высту- 
И к пают дефекты понятийного мышления, прогрессирующее снижение 
ое оо уровня доступных больному обобщений, абстрагирования и суж- 
чо а, дений, сужение и обеднение всей психической деятельности. У од- 
к № них больных деменция и в дальнейшем развивается именно в та- 
боле, № ком я, у других на первом плане оказываются крайняя 
. НИЯ неусто: ЧИВОСТЬ нимания, повышенная отвлекаемость, непоследова- 
отОМСтВа ить тельность мышления, непостоянство установок и целей интеллек- 
: наследства, туальной работы и связанная с этим крайняя неравномерность ее 
едственных результатов, что придает клинической картиче особый характер 

аний Ни ка, «хореатической деменции». 

тоновской ху Деменция при хорее Гентингтона отличается и тем, что она да- 
леко не во всех случаях заболевания достигает крайней степени. 
р атрофиет Глубина слабоумия весьма вариабельна, причем корреляция с вы- 
и его юр раженностью гиперкинезов нет. Развитие деменции, как правило, 
процессами 1 сопровождается усилением аффективных и психопатоподобных из- 
мя причислии менений. В частности, нарастают возбудимость и взрывчатость, 


эмоциональная неустойчивость, склонность к ипохондрическим и 
слезливо-депрессивным реакциям, истерическая капризность и т. п. 
По ‘мере нарастания деменции, однако, эти изменения обычно сгла- 
живаются и на первый план выступает состояние эмоционально- 
волевого притупления и тупой эйфории. Наблюдающиеся при хо- 
Гентингтона изменения речи в основном вызываются ри: 
гиперкинезов на речевую мускулатуру. Однако иногда ры 
также признаки общего оскудения речи и нерезко выраженн кс: 
нестически-афатические расстройства. Сравнительно часто 


ают разли однако, как и 
- си омы, которые, одн , 
ы р: чные психотические ндр , Е 


ри других а ических заболеваниях, обы 
о иментарными. В ранних стадиях заболевания 
ры ической или псевдоде 


состояния с истер 
вы ости от преморбидных отклонений 
отличающиеся обычно 060 


у г 
аздражительным или ап : 
ь = наблюдаются бед: 

расстройства, в част- 
нсивные бредовые синдромы $ №. 


кинезы без выраженной деменции; случаи с преобладанием акинени. 

чески-гипертонического синдрома, напоминающие болезнь Вильсо, 

на); психопатический (так называет = хореоватия вариант 

прогрессирующей деменции с только руимевчарныма двигатель. 
у ными расстройствами. Варнанты стабильны на весь срок тече. 
= ния болезни. 

Лечение. В последние тоды предпринимались попытки лече. 
ния хореи Гентингтона нейролептическими средствами (резерпин, 
аминазин, этаперазин, тиоридазин, мажептил и др.). В части слу- 
чаев заметно уменьшаются гиперкинезы, а иногда сглаживаются 
аффективная напряженность и психопатические расстройства пове- 
дения. При психотических расстройствах показано применение ами- 
назина. Однако эффект психотропной терапии оказывается, как 
правило, непродолжительным; даже при организации поддержи- 
вающего лечения существенных изменений в течении заболевания 
ожидать не приходится. В последние годы предпринимались также 
попытки нейрохирургического лечения. После  стереотаксических 
операций нередко наблюдается смягчение или исчезновение гипер- 
кинезов, но из-за прогредиентного характера психических измене- 
ний этот вид лечения вряд ли может найти широкое применение, 
В связи с нередко относительно ‘малопрогредиентным течением 
психических расстройств при хорее Гентингтона в отличие от дру- 
гих атрофических процессов лечение или содержание в психиатри- 
ческих больницах таких больных не во всех случаях необходимо. 
По имеющимся данным, даже болыпая часть больных может нахо- 
диться длительное время или всегда в семье или домах инвалидов. 

Болезнь Паркинсона (дрожательный паралич). Дегенеративно-ат- 
рофическое заболевание мозга, манифестирующее в позднем воз- 
расте, проявляющееся в основном неврологическими, экстрапира- 
мидными расстройствами, но в части случаев протекающее с пси 
хическими нарушениями. ` 

Этиология и патогенез. Наследственный характер забо- 
Е левания, а также его принадлежность к группе системных атрофий 
° _  Признаются в настоящее время большинством исследователей. Опи* 
®  Саны семьи, в которых, кроме болезни Паркинсона, наблюдались 
- ее ь мы системных атрофий (болезнь Пика, хорея Гентинг!о- 


Морфологические изменения. Атрофические процес“ 
при болезни Паркинсона сравнительно ограничены и распрост- 
тся главным образом на систему черного вещества головного 


ая картина. Средний возраст начала заболе- 
хроническое. Психические изменения На“ 

торов, примерно в 30—40% слу- 
еще до появления неврологи- 
рожание — паркинсонически 
сдвиги: нараста- 
° эмоциональной ла 
: ‘и депрессивно- 


деятельности, в эмоцион 
В небольшой ых проявлениях пПреоблал: 
В Бои вающая сет Учаев развивается вы тет эйфория. 
также встречаются ое В поздних стадиях ня ие 
‹ие эпизольа: аболеван 
в03б ждения и г: зоды: сос т ВИЯ 
у. аллюцинаторные расстройетва ая спутанности 
ы ‚ В том числе так. 


тильные и висцеральн 1) 
р ые с мучительной, «гиперпатической 
т » окрас- 
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кой. 

По сравнению с другими ат 
ческие расстройства занимают 
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рофическими заболеваниями психи- 


таким образом ОЛЬКо 0 ситель: 
но подчиненное Е я 

[о] место в симптоматике болезни а В Е 
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можно, что эт 
Е” ПЕ ось связана с преимущественно 

АИ и рактером атрофических изменений _ 

ие. ечение психически С ; 
х расстро — 
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Болезнь Альцгейме 
а. Ма 
Зение ть ВЫ возрасте р анифестирующее преимущественно в пред- 
С й атрофическое заболевание мозга, которое при- 
ких Зин | одит к слабоумию тотального характера и с с 
применен говыми нарушени : й : рожи 
к - ру ями и расстройствами высших корковых функций 
течет | ведения о распространенности заболевания противоречивы и не- 
ий достаточно достоверны. Среди всех поступающих в психнатриче- 
Ипсихнату ские стационары такие больные составляют не менее 1%, а среди 
необходимо поступающих в возрасте старше 50 лет их уже около 59 - 
| у ф. В прак 
может нае | тике психиатрических прозектур на болезнь Альцгеймера приходит- 
К НнВалид ся примерно 4% вскрытий. 


Этиология и патогенез. Патологоанатомические и кли- 
нические данные свидетельствуют о близкой связи заболевания с 
усиленной возрастной атрофией мозга. Внешние факторы, по-види- 
мому, не играют роли в возникновении заболевания и существенно 
не влияют на его течение. Исследование наследственности, значе- 
ние которой признается большинством авторов, дало разноречивые 
результаты; преобладает мнение о полигенном характере заболе- 
вания. Описаны случаи с доминантной передачей болезни. В семьях 
той группы пробандов встречается определенное накопление вто- 
случаев заболевания и, реже, также сенильной деменции, 
значительное число спорадических случаев. ‹ 
фологические изменения. ое 
между болезнью Альцгеймера и сенильной деменци 
г —_ "Характерны диффузная, нередко акцентуирован- 

‹ областях атрофия мозга, преимущественно коры, но 
и подкорковых образований. Значительна 
ких и гистологических (в частности, 
и альцгеймеровские изменения нейрофибрилл) 


а в котором за- 
кая картина. Средний возраст, м 
у й средняя его продолжительность = 

Нако значительные откло и 


И 


а 


в развитии деменции при болезни Альцгеймера занимают начинаю. 

щиеся, как правило рано, нарушения памяти, развертывающиеся по 

типу прогрессирующей амнезни. Постепенно развивается Полная 

амнестическая дезориентировка, причем на поздних этапах ауто- 

психическая дезориентировка может достигнуть степени неузнава. 

ния собственного изображения в зеркале («симптом зеркала»). Од. 

нако амнестический синдром в меньшей степени, чем при старче- 

ском слабоумии, сопровождается оживлением прошлого опыта («сдвиг 

ситуации в прошлое») и замещающими (мнемоническими) конфа- 

буляциями. Рано наступают и прогрессируют нарушения всех ви. 

дов умственной деятельности: внимания, восприятия, осмысления 

окружающего. В начальных стадиях заболевания наблюдается свое- 

образная растерянность, в особенности двигательная, сравнитель- 

но долго сохраняется некоторое чувство болезни и смутное созна- 

ние собственной несостоятельности. Характерна утрата общежитей- 

ских, в том числе автоматизированных, навыков; больные как 

, будто «разучились» выполнять привычные действия. Такая утрата 

| навыков постепенно переходит в отчетливую апраксию. Подобное 

фт медленное перерастание первоначальных, особых проявлений демен- 

И Й ции в неврологические расстройства — характерная особенность 

а динамики деменции при болезни Альцгеймера: от легкой «забывчи- 

и вости» к амнестической афазии, от неуверенной ориентировки в но- 

ЦИ вом окружении к пространственной агнозии, от ранних нарушений 
И оптического внимания к общей зрительной агнозии. 

Прогредиентное развитие распада речи, действования, узнава- 
ния и других функций — обязательная составная часть клинической 
картины заболевания. Распад речи определяется преобладанием 
амнестической и сенсорной афазий. Обычно несколько позднее воз- 
никают и грубые нарушения экспрессивной речи, среди которых 
особенно характерны итеративное, иногда «судорожное», напоми- 
нающее вначале заикание, повторение начальных букв, а затем 
и отдельных слогов (логоклония), а также тяжелые расстройства 
словообразования (дизартрия), разные формы насильственного по- 
вторения (эхолалического, итеративного) и речевого возбуждения. 
На поздних этапах наряду с полным разрушением понимания чу- 
жой речи собственная речь больных становится невнятной или ©0- 
стоит из логоклоний. Глубоко, как правило, нарушаются также 
чтение (алексия), письменная речь (аграфия) и счет (акалькулия); 
письмо превращается в стереотипно повторяющиеся каракули, пол- 

‚ ностью утрачивается способность к выполнению простейших ариф- 
_  Метических операций, к пониманию арифметических знаков и зна- 
® чения цифр. Наблюдаются, как правило, все виды апраксии (конст- 

1 я, идеаторная моторная). Апраксия достигает нередко 

ьной) степени. Могут встречаться такие редкие 
а: при ходьбе по лестнице и на ровном 
е т и т. п. Возникают состояния полной 
ст или «моторной растерянности», 
движение уже невозможно. 
встречаются при болезни Альцтей- 
в разные сроки, чаще 

тельно рудиментар- 

и галлюцинаторные, 


линической 


_ ско ’ слабоумия увеличивается с возрастом. 


психомоторного возбуждения, зрительные п 
нозы). При раннем начале и слабой я прогредиент 
блюдаются у конституционально стигматизи а олеЗни. на 
иногда и затяжные инициальные Правое нь 
В исходной стадии болезни отмечаются тот Е психозы. 
хической деятельности, полная беспомощность и ЬНЫЙ распад пси- 
афазия. Наступает маразм, больные лЬных и тотальная 


лежат о 
зе, появляются оральные и хватате В «эмбриональной» по- 


) льные автоматизмы 
) мы, н Е 
венный смех и плач. Примерно в 25—30% случаев ани 


теймера наблюдаются эпилептические 
лизованные большие припадки: а генера- 
тического синдрома, как правило, не бывает, Часто Аи. 
личные неврологические, в основном подкорковые симптомы: ее. г 
статические, т. е. акинетически-гиперт : мы: амио- 
ы ртонические явления, и различ- 
В оаыятный, тины ©, липеркинезы. Прогноз абсолютно 
: х методов лечения не существу- 
ет. На поздних этапах развития процесса больные, как правило, 
нуждаются в стационировании в психиатрическую больницу. 

Старческое слабоумие (сенильная деменция, старческий, или се- 
нильный, психоз). Наиболее характерно для старческой инволюции 
психическое расстройство с прогрессирующим распадом психиче- 
ской деятельности, развитием тотального слабоумия. Некоторые, в 
основном зарубежные, психиатры считают старческое слабоумие 
своего рода завершением физиологического процесса старения моз- 
га, неизбежно наступающим, если только индивидуум достигает 
достаточно глубокой старости. При физиологическом старении также 
отмечается снижение уровня психической деятельности, напоминаю- 
щее начальные симптомы старческого слабоумия. Нельзя исключить 
даже существование промежуточных вариантов, но все же не подле- 
жит сомнению, что старческое слабоумие — определенная нозологиче- 
ская форма, прогредиентный патологический процесс с типичной 
клиникой, характерным течением и исходом. 

Сведения о распространенности старческого слабоумия противо- 
речивы, что связано главным образом с различиями в ый 
ческих критериях и отсутствием достоверных ЕЕ 
данных. Установлено, что от 15 до 23% всех психических р 2: 
ваний позднего возраста и до 30% всех Нора ий 
вающих процессов составляет старческое сла и Рун 
в последние годы увеличение числа случаев засолеви удельного 
Со роста. заболеваемости, & =: ее старче- 
ВебА пнц старческого возраста. в населен Лица со старческим 


всех находящихся в психи- 
ар аа В практике психиат- 
примерно 15—20% зови у 
‘и патогенез. Еще не выяснены. о 
‚ уси ой возрастной инволюции нервной тк 
ния однако ход наследования © 
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тактильные галлюци- 


нарах 
я г составляет 
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до 1000—1100 г, фиброз мягкой мозговой о 
извилин, расширение борозд, некоторое уплотнение мозгового за 
щества, наружная и внутрення; Водянка. " т ИсТоОЛ огически, 
атрофия и дегенерация ( ружение зноофускивом, жировое пе. 
рерождение) нервных клеток, их гибель преимущественно В верх. 
них слоях коры, пролиферация ГЛИИ. Характерный гистологический 
признак: развитие большого числа старческих бляшек и так назы. 
ваемых альцгеймеровских изменений нейрофибрилл. 

Клиническая картина. Возраст, в котором начинается 
заболевание, 65—75 лет. Наблюдаются, однако, формы с более ран. 
ним началом и, как правило, атипичным течением. Средняя про- 
должительность в типичных случаях около 5 лет, но встречаются 
и редкие, малопрогредиентные формы, затягивающиеся на 1—2 де. 
сятилетия. Женщины заболевают в 2—3 раза чаще мужчин, но в 
везрастных группах, на которые приходится большинство случаев 
заболевания, женщины преобладают в населении. 

Болезнь развивается обычно медленно н малозаметно. Преобла- 
дают постепенно нарастающие изменения личности: заострение, 
утрирование прежних черт характера. Так, аккуратность и любовь 
к порядку преврашаются в мелочную педантичность, бережли- 
вость — в скупость, твердость — в тупое упрямство и т. п. Внешне 
это напоминает характерологические ‹двиги, которые в меньшей 
степени можно наблюдать и при физиологическом старении. Од- 
новременно или позднее оскудевает, огрубевает личность, нивели- 
руются индивидуальные ее свойства и ‘все рельефнее выступают 
так называемые сенильные черты: сужение кругозора и интере- 
сов, утрата прежних связей с окружающим миром и аффективной 
отзывчивости, шаблонность взглядов и высказываний, нарастание 
эгоцентризма, скупость и черствость, подозрительность, придирчи- 
вость, злобность, бестактность. Таковы инициальные исихопатопо- 
`добные состояния. В результате снижения критики подозритель- 
ность и упрямство сочетаются с легковерностью и внушаемостью; 
больные легко поддаются чужому влиянию, нередко во вред 
своим интересам. К психопатоподобным изменениям присоединяют- 
ся признаки регресса личности. Исчезают стыдливость и более тон- 
кие нравственные установки; несмотря на половое бессилие, в’ не- 
рых ‘случаях отмечается повышенная половая возбудимость 
‘склонность к извращениям (эксгибициовизм, онанизм, сексуаль- 

агрессия по отношению к малолетним). 
‘мливание происходит по закономерностям прогрессирую- 
Зи начала утрачивается свежий опыт, наиболее позд- 
и менее закрепленный материал, дольше и лучше 
ный и прочнее закрепленный опыт. 
от более сложного и дифферен- 
‘автоматизированному. Прежде 
и индивидуальные, творческие 
ие виды психической 
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з м установив- 
с. И умо- 
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ме: о происходит ложное узна- 
0. ое Е отдаленном прошлом. Сдвиг 
рошлое распространяется также на са- 
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рии считают себя детьми, молодыми, окру- 
с с ия давно умершими родственниками. 
п" нфа улируют, но конфабуляции, относящиеся 
д у прошлому (экмнестические), при старческом слабоумии 
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и 
ть как правило, бедны. Иногда больной перестает узнавать себя в 
п. р : 
Внешне цессе распада психической деятельности так называемый старчес- 
‚меныше кий. делирий (или, вернее, псевдоделирий, так как галлюцинатор- 
рении. (д. ных нарушений, при этом синдроме не бывает): больные, стра- 
Гь, Нивель дающие полной амнестической дезориентировкой со сдвигом си- 


туации в прошлое и ложными узнаваниями, проявляют особую 
‹деловитость» и мнимую деятельность, отражающую их лож- 
ные представления об окружающей обстановке и собственной лич- 
ности. 

Изменения аффективности при старческом слабоумии: угрюмая 
подавленность с оттенком отрешенности, присущая ранним стади- 
ям болезни, обычно сменяется беспечностью, благодушием, эйфо- 
рией, переходящими в исходных стадиях в полную эмоциональную 
тупость. Постепенно разрушаются все виды психической деятель- 
ности: утрачивается способность сосредоточивать внимание; мыш- 
уже рано теряет гибкость, подвижность и продуктивность; 
мация не осмысляется; приспособление к новым требованиям 
тся невозможным, Все больше суживается круг интересов, 
в конце концов ограничивается удовлетворением простей- 
ческих потребностей. Больные становятся прожорливыми 
ыми, ведут чисто вегстативный образ жизии. Как В 
цен нормальный ритм сна и бодрствования: н ра 
отким и прерывистым, часто больные ночью 
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| зеркале («симптом зеркала»). Характерен развивающийся в про- 


тся все более бессвязно 
матическом отношении. Наб. 
ИЧ е повторения и а 


Юя малой продуктивностью и рудиментарностью в синдромадь. 
ном отношении. Депрессии: неглубокий пониженно-тревожный аф. 
фект, раздражительность, угрюмая ворчливость или даже злоб, 
ность, идеи обнищания, ущерба и обвиневия, а иногда 
отдельные нигилистические ипохондрические идеи. Депрессивная 
самооценка, как правило, отсутствует. Мании редки и атипичны: 
суетливость, непродуктивность, а иногда и гневливость, конфабуля. 
торные высказывания эротического и мегаломанического содержа. 
ния. Бредовые синдромы: сравнительно часто встречаются разроз- 
ненные бредовые идеи конкретного материального ущерба (воров- 
ство, порча и т. п.) с тенденцией к переходу в конфабуляторные, 
отражающие «жизнь в прошлом», расстройства. При старческом 
слабоумии описаны редкие, обычно редуцированные эпилептиформ- 
ные припадки, а также апоплектиформные пароксизмы. В невроло- 
гическом статусе обычно обнаруживаются сужение зрачков и ос- 
лабление зрачковой реакции на свет, снижение мышечной силы, 
тремор рук и головы, походка мелкими, семенящими шагами. 

ранних стадиях болезни существует несоответствие между глу- 
боким распадом психики и относительно незначительным общим 
одряхлением. Однако на поздних этапах, как правило, одряхление 
прогрессирует, нарастают атрофические ‘изменения кожи, подкож- 
ной клетчатки, мышц и внутренних органов, наступает маразм. 
Прогноз абсолютно неблагоприятный. 

Варианты сенильной деменции. Острая пресбиофрения (сениль- 
ная спутанность). Сочетание прогрессирующей деменции с рудимен- 
тарными («редуцированными») делириозными (старческий делирий) 
и аментивными нарушениями, иллюзорными обменами восприятия, 
спутанностью сознания, двигательным беспокойством, бессвязностью 
З речи, а иногда и «профессиональным бредом». Подобные состояния 
о возникают в результате осложнений болезни различными соматиче- 
скими вредностями, имеют плохой прогноз и требуют немедленного 
устранения дополнительных патогенных‘ факторов. 

роническая пресбиофрения (конфабуляторная спутанность). 
Приподнятое эйфорическое настроение, повышенная говорливость, 
суетливость и «деловитость». Возможен выраженный амнестический 
синдром. Обильные конфабуляции. Результат присоединения к атро- 
фическому процессу атеросклероза корковых сосудов; по другой трак- 
товке — сравнительно мягко протекающая форма заболевания, в0з- 
никающая на особой конституциональной почве. 

Болезнь (синдром) Гаккебуша — Гейера — Геймановича. «Альцгей- 
мероподобные» картины, развивающиеся в результате присоединив- 
шегося атеросклеротического поражения мелких сосудов коры. За- 
яжные (эндоформные) аффективные, паранойяльные и галлюцина- 
оидные психозы, развивающиеся в позднем возрасте 
за личностным сдвигом, напоминают начальный этап 

пя у лиц с выраженными преморбидными особен- 
венной отягощенностью, в том числе и эндоген- 
обладания психотических расстройств 
-параноидных, галлюцинаторных, гал- 
) в течение ряда лет про- 
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Лечение. Лечение атрофического 
ко правильный уход и симптомати 
для судьбы больных. Рекомендуетс 
стадией заболевания в привычной 


ном уходе за кожей, заботе об опр 
вращать и устранять соматические осложнения 
ную недостаточность. Психотропные 
ках показаны только при сильной 
или психотических расстройствах. 


СИМПТОМАТИЧЕСКИЕ ПСИХОЗЫ 


Психозы, возникающие в течении различных соматических и ин- 
фекционных болезней. 

Общая характеристика. Не каждый психоз, развивший- 
ся в процессе соматического или инфекционного заболевания, либо 
последовавший за ними, должен быть квалифицирован как симпто- 
матический, ибо надо иметь в виду возможность провоцирования эн- 
догенного психоза (шизофрения, маниакально-депрессивный психоз 
и др.) экзогенными факторами (дифференциально-диагностические 
критерии дают как наблюдаемая симптоматика, так и последующее 
течение психоза, выявляемое катамнестически). В зависимости от 
продолжительности и интенсивности действующей на организм вред- 
ности симптоматические психозы могут протекать с экзогенными рас- 
стройствами, эндоформными картинами или напоминать клинику ор- 
ганических заболеваний головного мозга, а также оставлять после 
себя те или иные органические симптомы. 

Классификация симптоматических психозов. 

1. Острые симптоматические психозы; в большинстве случаев про- 
текают с потерей сознания. 

м  ПВограгиронаяные о еаиемн вовхо- 

зы, не сопровождающиеся помраче . 

ааа психосиндром — следствие длительного воздейст- 
или И! ности на мозг. 

и симптоматические психозы проходят 

‘ле соматических заболеваний, протекающих с 


более слабой интенсивности. Наряду с этим ЕЕ: значение возраст 
заболевшего, а также иные особенности организма. | 
Клинические формы. Клинические формы ое по следующей 
схеме: первоначально — наиболее существенные СиЛВВО наблюдае- 
мые при острых и протрагированных ОЕ а. клинические 
} проявления симптоматических психозов при отдельных заболеваниях. | 

Острые симптоматические психозы. В продромальном периоде 
после прекращения симптоматического психоза (иногда лишь после) | 
наблюдается эмоционально-гиперестетическая слабость с повышенной 
истощаемостью, крайней лабильностью аффекта, непереносимостью 
даже незначительного эмоционального напряжения, а также громких 
звуков, яркого света и т. д, Если такое состояние выявляется еще 
в период продрома, это свидетельствует о тяжелом характере разви- 
вающегося соматического заболевания. Острые симптоматические пси. 
хозы, как правило, протекают [© помрачением сознания. Описание ва- 
риантов см. стр. 66. Некоторые дополнительные синдромальные ха- 
рактеристики приводятся ниже. 

Эпилептифовмное возбуждение. Внезапно возникающее расстрой- 
ство сознания с резким возбуждением и страхом. Больной мечется, 
пытается бежать (и даже убегает) от мнимых преследователей, твер- 
дит одни и те же слова, кричит. На лице выражение ужаса. Психоз. 
заканчивается так же внезапно, как и возникает. Его сменяет глу- 
бокий, нередко сопорозный сон. Продолжительность описанного рас- 
стройства от получаса до 2—3 ч. Иногда эпилептиформное возбужде- 
ние возникает во время инициального периода соматического за- | 
болевания (аналогичным образом в этот период может развиться де- 
‚лирий). 

Острый вербальный галлюциноз. На фоне тревожного ожидания, 
неопределенного страха внезапно появляются вербальные галлюцина- 
ции комментирующего характера, обычно в виде диалога. Они со- 
‘провождаются растерянностью, страхом, тревогой. В дальнейшем ха- 
‚ рактер галлюциноза меняется, он приобретает императивное содержа- 
ние. В таком состоянии больные под влиянием фабулы галлюцино- 
_ за могут совершать те или иные агрессивные действия в отношении 

‹ающих, наносить себе повреждения. Вербальный галлюциноз 
имеет тенденцию усиливаться в ночное время. Продолжительность 
описываемого состояния — от нескольких дней до месяца и более. 

° Онейроид. Онейроидные состояния при симптоматических психо- 
зах имеют ряд особенностей. К ним относятся крайняя изменчивость 
| ания, которая бывает то приключенческой, то сказочной, то 
причем больные то активно участвуют в происходящих 

от за ними. В картине онейроида наряду © 
зрительные галлюцинации, отличающиеся 
‘массовостью. Двигательное беспокой- 
ую интенсивность. В большинстве 
ое возбуждение; кататони- 
‹райне изменчив, но преоб- 
го состояния постепен- 


—— 


№ 
© а здесь приводятся лишь особенности их прояв 
ления п 


тических психозах. Все переч 

Е исленные : ри симптома- 
ссле себя длите; = Е. е ниже синл 
а п ы д ельные астенические состояния В дромы оставляют 
протрагированных симптоматических и 2 Ряде случаев после 
5 -пАОЗов ь 


м ческие изменения личности, выраженные в ‘аолюдаются органи- 
м Г (психопатоподобные изменения ме 


м са, В. одних ‚› иногда психоорганический сны 
а мсторной но те о щаютя идеаторной и 
к В еаотся от не (сходство с фазой циркулярного енто. 
ПИ ытот =е. тсутствием суточных колебаний настр 

То с Я езливости. В других случаях а 
тер к сходна с картиной инволюционной меланхолии: больные = а 

аз ажитированы, тревожны, часто наблюдается Ри О 
Ческе истощаемость, возбуждение, астения, слезливось бти и и 
сане Е еек психозах от инволюционной ела, 
ал а е время у сольных с симптоматическими психоза: 


ми нередки эпизоды делирия. Депрессия может 
нием депрессивно-параноидным, что является призн 
ности соматического заболевания. : 

Депрессивно-параноидные состояния. Вербальные галлюцинации 
бред осуждения, нигилистический бред, слезливость, астенические 
рознь эпизоды. Смена депрессивно-параноидного 

рно-параноидным — показатель ухудшения со- 
матического состояния больных. 

Галлюцинаторно-параноидные состояния. Близки к острому пара- 
ноиду с бредом преследования, вербальными галлюцинациями и ил- 
люзиями, ложными узнаваниями. Особенность этих галлюцинаторно- 
бредовых состояний — исчезновение их при перемене места пребы- 
вания больного. В тяжелых случаях галлюцинаторно-параноидные 
состояния сменяются картиной апатического ступора. 

Маниакальные состояния. Обычно непродуктивные веселые мании, 
нередко с развитием на их высоте псевдопаралитических состояний 
с эйфорией. 

онфабулез. Особый вид расстройства, не. сопровождающийся 
нарушением памяти, помрачением сознания и выражающийся в рас- 
сказах больных о событиях, в действительности не происходивших 
иги, героические и самоотверженные поступки). Настроение у 
ых повышенное, но тем не менее повествование о подвигах ве- 
тся спокойно, «тоном хроникера». Состояние имеет четкую оче чен- 
ть: внезапно возникает и столь же внезапно заканчивается. После 
я конфабуляторных расстройств: больные относятся к ним 
й корсаковский синдром. Из самого эпитета «транзи- 
‘что корсаковский синдром при симптоматических пси- 
ь характер. По его минованни память вос 

ой полнотой. Е 
ыы при некоторых заболеваниях 


смениться состоя- 
аком прогредиент- 


ва, нередки аментивные или делириозные состояния. В Подострой Ста. 
| дии — легкая степень оглушения, обилие сенестопатий; часто на 
ги блюдается двойная ориентировка, когда больной утверждает, что ов 
в] находится и дома, и в больнице. Нередки эйфорические состояния, 
когда сознание болезни отсутствует. В стадии улучшения отмечается 
повышенное настроение со стремлением двигаться и работать или 
аа депрессия с мнительностью, ипохондричностью, ‚ фиксацией на 
У своих болезненных ощущениях, чрезмерной заботой о своем здо- 
ровье. : 
| | Психические нарушения после операций на сердце. Непосредствен. 
. но вслед за сперацией — адинамия, крайняя истощаемость, явления 
обнубиляции. В дальнейшем развивается раздражительная ‘слабость 
наряду с ипохондричностью, реже — повышенное настроение с бес- 
печностью. В течение достаточно длительного времени (5—7 мес) 
после операции у больных отмечается повышенная утомляемость, 
раздражительность, лабильность аффекта. Психозы развиваются, как 
правило, между 2-м и 3-м днем после операции и характеризуются 
делириозными и аментивными расстройствами сознания, продолжи- 
тельностью от нескольких часов до нескольких дней, а также депрес- 
сивно-параноидными и субступорозными состояниями несколько боль- 
шей продолжительности. 
Злокачественные спухоли. Характерны астенические расстройства 
с выраженной аффективной лабильностью, нередки реактивные со- 
стояния с тяжелой депрессией в случаях, когда диагноз становится 
известен. Психозы при злокачественных опухолях развиваются при 
нарастании кахексии, а также вскоре после оперативного вмешатель- 
ства. Наиболее часто возникают депрессивные состояния с ажита- 
цией, тревогой, вербальными иллюзиями и выраженной астенией, де- 
лириозными и аментивными эпизодами. Переход депрессии с пере- 
численными особенностями в картину апатического ступора свиде- 
тельствует об утяжелении состояния. 
в: < Пернициозная анемия. В одних случаях наблюдается астения 
Е с раздражительной слабостью и ипохондрией, в других, более тяже- 
лых, — депрессия с тревогой и ажитацией; в дальнейшем на фоне 
депрессии возникают бред и галлюцинации. Нередко развитие психо- 
за совпадает с обострением пернициозной анемии. 
°_  Пеллагра. При нерезко выраженной пеллагре — пониженный фон 
настроения, повышенная утомляемость, гиперестезия, раздражитель- 
ная слабость. В период, предшествующий развитию кахексии, — де- 
лирий, аменция, сумеречное состояние. При кахексии — депрессивно-_ 
_ параноидные состояния с тревогой, ажитацией, бредом Котара, гал- 
2 _люцинато но-параноидные состояния и апатический ступор. 
я Оглушение, быстро переходящее в сопор и кому. Воз- 
итие д иозных расстройств, исевдопаралитических сос- 
= ы г ; * 


| 
а 
Е и Инфаркт миокарда. В острой стадни — Страх, тревога, беспокойся 
| 1 з 
| 


кулярная д нерация. Сопровождается психопато- 
ройствами и эпилептиформными припадками. Воз- 
аллюцинаторно-параноидные 

— * < ы ы = — 


,' 4 


#7. 


з сивные состояния. При ревматическом пораже 
Н 
; сивно-параноидные состояния с ажитацией и ево судов — депрес- 
ступор, эпилептиформные припад и, апатический 


Ки и различные психические эквива- 


ленты, а также псевдопаралитический синдром. 
паь Подострый септический эндокардит. Астенические ны 
Цей \ возникают обычно на фоне пониженного настроения и а м 
9% № же встречаются эйфорические состояния с етливостью на о 
\ ным снижением критики. Астенические ра м ыы: 


^. сстройства и эйфорически 
по вия свидетельствуют об обострении заболевания, о И 
ан бесом эндокардите- могут протекать с расстройст, 
вом сознания в виде делирия, аменции, эпилептиформного возбужде- 
ния, а также депрессивно-ажитированных состояний, напоминающих 
картину инволюционной меланхолии и галлюцинат 

й орно-паранои 

состояний. р раноидных 


Грипп. Острые психозы — дели 


ЯР 


22 
= 


рий и эпилептиформное возбужде- 


Я ние. Протрагированные психозы — затяжные депрессивные состояния 
РИЗуюты | с астениеи, слезливостью. В тяжело протекающих затяжных слу- 
Родолжн. чаях — психопатоподобные состояния органического генеза и даже 


выраженный органический психосиндром. 


Вирусные пневмонии. Протрагированные симптоматические психо- 
зы — затяжные депрессии с ажитацией, тревогой, бредом инсцениров- 
ки, ложными узнаваниями, вербальными иллюзиями и галлюцинатор- 
но-бредовыми явлениями. 

Туберкулез. Большинству больных свойствен повышенный фон на- 
строения с эйфорическим оттенком, беспечностью, легкостью сужде- 
ний, иногда наблюдаются мнительность и подчеркнутая фиксация на 
признаках болезни. Астенические расстройства протекают с резко вы- 
| раженной раздражительной слабостью, слезливостью, беспомощ- 
| ностью. Психозы редки: среди них чаще маниакальные состояния, ре- 
же — галлюцинаторно-параноидные. Возможны эпилептиформные при- 
падки, что дает повод заподозрить возникновение туберкул в го- 
ловном мозге. : 

Бруцеллез. В начальных стадиях болезни — стойкая астения с ги- 
перестезией и аффективной лабильностью. Острые психозы — дели- 
риозные, аментивные или сумеречные расстройства сознания, а также 
эпилептиформное возбуждение. Протрагированные тн: 
сии и мании. Нередко развиваются психопатоподобные измене 
личности или выраженный психоорганический синдром. а 

Послеродовые (пуэрперальные) психозы. Наиболее часто н ее 
даются аменции с кататоническими явлениями и мании со я 
ностью. В крайне тяжелых случаях, когда в ры 
психоз протекает на фоне выраженных биохимических - 
р С. азотемия, альбуминурия) и повышенного чета. 

лия, ы 

я, | етальный исход. Послеродовые психозы 
р (связаны с послеродовыми септическими 
эндогенными (шизофрения, маниакально-депрессивный и: 
цированными родами. Дифференциальная диагностика 


‚ так как психозы 


сон 


Инфекционный гепатит РоленЬ. Аа к в одних сЛучайя— 
| депрессия с раздражительностью и ря УВЕ па 
| ная чувствительность и эмоциональная лаб г ея > ы третьих — раз. 
| дражительность, доходящая до 3) а ааАНиВЯ аются и психопа. 

топодобные состояния с истерическими расстройс ми. 

При развитии острои желтой атрофии ПЕНИ развиваются оглу- 
| шение, эпилептиформное возбуждение и судорожные припадки, 
| Сыпной тиф. Симптоматические психозы при сыпном тифе возни- 

кают чаще, чем при других инфекционных заболеваниях. В остром 
периоде болезни обычны острые психозы с помрачением сознания, 
В случаях тифа с тяжелым течением наблюдаются галлюцинаторно- 
параноидные и депрессивно-параноидные состояния, а также картины 
конфабулеза. После сыпного тифа, протекавшего с психическими на- 
рушениями, могут развиться психопатоподобные изменения личности 
и выраженный органический психосиндром. 

Лечение. Больные с острыми и протрагированными симптомати- 
ческими психозами подлежат госпитализации в психиатрическое от- 
деление соматической больницы или психиатрическую клинику. В пос- 
леднем случае больные должны находиться под постоянным наблю- 
дением не только психиатра, но и терапевта, а также, в случае ве- 
обходимости, инфекциониста. Больные инфарктом миокарда, а также 
после операции на сердце и при подостром септическом эндокардите 
нетранспортабельны. При развитии у них психоза перевод в психнат- 
рическую больницу категорически противопоказан. Лечение психоза 

> должно проводиться в стационаре общего типа, где надлёжит обеспе- 
чить круглосуточный надзор, особенно над больными, находящимися 
в состоянии возбуждения и депрессии. Следует помнить, что депрес- 
сивные больные нередко предпринимают попытки к самоубийству. 
Для больных с выраженными органическими изменениями личности 
также может быть рекомендовано лечение в условиях психиатриче- 
ского стационара. 

Терапия симптоматических психозов должна быть направлена на 
устранение причины, их вызвавшей. При соматических и инфекцион- 
ных заболеваниях следует лечить основное заболевание, а также про- 
водить дезинтоксикационную терапию ^(ее описание см. стр. 144). Ост- 
рые симптоматические психозы, протекающие с помрачением созна- 
ния, а также картины галлюциноза успешно лечат аминазином. При 

протрагированных симптоматических психозах применяют различные 
средства в зависимости от клинической картины. При галлюцина- 
_ торно-параноидных и маниакальных состояниях, а также картинах 
конфабулеза показаны аминазин и другие нейролептики с выражен- 

 седативным действием. Депрессивные состояния следует лечить 

тами в зависимости от особенностей депрессии (депрес- 
женностыюо, депрессии с ажитацией и др.). Дозы ами- 
быть достаточно высокими (0,025—0,5 г), мелипра“ 
0,2 г, триптизола — до 0,1 г. | 


<— 


мы 
о | Психические расстройства п 


| ри отдельных инт 
: о 
пов пин. Делирий, маниакальные или депрессивные "токсикациях, Атро- 
лых случаях возможны сопор и кома. * Состояния. В тяже- 
Ся \ Картина отравления сопровождается рядом 


соматических и нев- 


рологических расстройств, в частности развитием тремора 


#. 


№ ` ных в судорож- 
о, Акрихин. Острые делириозные сост 
м тельно реже, чем протрагированные и. наблюдаются сравни- 
а | никает Маниакальное состояние без стремления Вр а 
а с выраженной астенией. В тяжелых случаях И... 
инь спутанной мании и кататонические расстройства. Депрессни м, 
“КИМ а даются реже, сопровождаются слезливостью, ажитапией иене 
— Ино женной астенией. , цией и выра- 
Барбитураты. Вскоре после приема токсических доз барбитура- 
Миома, | тов наступает состояние оглушения с явлениями ен 
Ческое о. двигательного возбуждения; реже наблюдаются кратковременные 
ку В от. | делириозные или аментивные эпизоды, заканчивающиеся сном. 
м В более тяжелых случаях они переходят в кому. Зрачки резко су- 
наблю. жаются, исчезает реакция на свет, ослабевают сухожильные реф- 
‘лУчае в. лексы, кровяное давление падает, возникает атония мускулату- 


ры, дыхание приобретает характер чейн-стоксова. Летальный ис- 
ход наступает от паралича дыхательного и сосудодвигательного 
центров. 

Выход из комы часто сопровождается психическими нарушения- 
ми (делириозные состояния, расторможенность, дурашливость, аф- 
фективные расстройства). Длительное применение барбитуратов мо- 
жет привести к барбитуромании (см. «Наркомании»). 

Окись углерода. Делирий. В дальнейшем — психопатоподобные 
расстройства, афазия и агнозия, паркинсонизм. . 

Ртуть. Психопатоподобные расстройства с выраженной аффек- 
тивной лабильностью, слабодушием, иногда аспонтанностью, вя- 
лостью, иногда эйфорией и снижением критики. Тремор, дизартрия, 

атактическая походка. 

Г. ° (Свинец. Хроническая интоксикация приводит к возникновению 

Е психопатоподобных расстройств, сопровождающихся астенией, эпи- 
| лептиформными припадками, расстройствами памяти. Нередки дели- 

. риозные состояния. 

Тетраэтилсвинец. Тяжелые астенические состояния с ТОЛОБНЫМИ 

лями, головокружениями. Возможно развитие они. р 
‚ комы, заканчивающихся летальным исходом. Нередки 

тояния апатического ступора, а также ко 


т ‘аминазином при иных обстоятельст- 
отРимеские. расстройства, депрессии, реже дели- 


рсаковский синдром. _ 


омазин). Среди осложнений аминазинотерапии _ 


Меридил (центедрил, риталин). При передозировке 
толовные боли, тошнота, бессонница, некоторая возбужде: 
определенная тревога‘. 

АКТГ и кортизон. В зависимости от выраженности 
психики выделяют три стадии. Первая: повышенное 
= увеличение двигательной активности, нарушение сна. Вторая: ПоВЫ- 

‚ шенное настроение достигает степени безудержной веселости с дви. 
гательным беспокойством, переоценкой собственной личности 
упорной бессонницей. Возможны депрессии с заторможенностью 
или ажитацией. Третья: депрессии, близкие по клиническим особен- 
ностям к инволюционной меланхолии, галлюцинаторно-параноидные 
психозы, маниакальные состояния со спутанностью. Развиваются 
делириозные и аментивные состояния, а также эпилептиформные 
припадки и сумеречные состояния. Наблюдается транзиторный 
корсаковский синдром, часто с обильными конфабуляциями. 

Лечение. Терапевтические мероприятия при интоксикацион- 
ных психозах должны быть в первую очередь направлены на уст. 
ранение причин, вызвавших интоксикацию. В качестве препаратов 
дезинтоксикационного действия могут быть рекомендованы: унитиол 
до | гв сутки внутрь или по 5—10 мл 5% раствора внутримышеч- 
но ежедневно в течение нескольких дней при отравлении соедине- 
ниями ртути, мышьяка (но не свинца!) и других металлов; тиосуль- 
фат натрия (10 мл 30% раствора внутривенно), подкожное введе- 
ние изотонического раствора хлорида натрия, переливание крови, 
плазмы, кровезаменителей. При явлениях острого отравления снот- 
ворными наряду с общими мероприятиями (сердечные, лобелин, 
кислород) показаны промывания желудка, внутривенное введение 
стрихнина (0,001—0,003 г каждые 3—4 ч), подкожные инъекции 
коразола. 

В качестве препаратов седативного действия рекомендуются 
аминазин или антидепрессанты в виде триптизола, если состояние 
‚ больных определяется депрессией. В случаях возникновения орга- 
ке нического психосиндрома или психопатоподобных изменений лично- 

Сти- активная терапия большими дозами витаминов, в первую оче- 

редь витаминов группы В (до 0,8—1 гв сутки) и никотиновой кис- 
_ Лоты (до 0,15—0,3 г в сутки). 


случаях пароксизмальных состояний — гексамидин, бензонал, 
_ Элениум в зависимости от характера пароксизмов. 


ВОЗМОЖНЫ 
ЧНОСТЬ, Не. 


изменений 
настроение, 


ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА ПРИ ЭНДОКРИННЫХ ь 
З р ЗАБОЛЕВАНИЯХ 


ройства при эндокринных заболеваниях по- 
: в своем развитии они подчиняются определен- 
ерностям, учет которых важен для диагностики. Эти 
_Кк развитию на 


ного психосиндрома (по 
. олевания этот синдром 
анический. На фоне ука- 
арастанием тяжести эндо- 


ельно 


& затяжные) психозы. Указанные об 

о психическим нарушениям при доки омерности свойственны 
независимо от того, расстройства функции а олеваниях вообще 
ая. | в их основе. Более того, сходные психические о Железы лежат 
ти о | вождать как гипер-, так и гипофункцию г СДВИГИ могут сопро- 
ось психических нарушений при отдельных ее Своеобразие же 
Кена тлавным образом преобладанием тех Или ИНЫ с На 
> м 3 Ро ПСИХОПАТОПОДОБ о 
а Об, НЫЙ — СИН 
ИДН, ПСИХОСИНДРОМ). Для него р {ОНДОКРИННЫЙ 
нат снижение психической активности, изменения В в 
к ны тов, расстройства настроения. ВОВЕ 
“ Порны Снижение психической активности может быть выражено в+ раз- 
ы личной степени: от повышенной истощаемости и пассивности до 
ИКациот, полной аспонтанности со значительным снижением круга инте я 
т на ум. и примитивизацией контактов с окружающим. редрВ 
›епаратоз Изменения влечений и ИНСТИНКТОВ выражаются в следующем: 
ИИС понижение Е усиление таких чувств, как половое влечение, ап- 
риМЫЩеч. , петит, жажда; стремление к бродяжничеству или, наоборот, акцен- 
Соедине. } туированное желание находиться в пределах привычной ограничен- 
тиосуль, ной территории; измененная потребность в сне, тепле и т. п. Эн- 
ое веде докринопатиям более свойственно количественное, чем качествен- 
ь ; ное, изменение влечений, поэтому при них редки извращения (на- 

крови, пример, гомосексуализм и др.). Возможна диссоциация влечений с 
ИЯ нот повышением одних и понижением других. 
лобели, 1 Расстройства настроения разнообразны и широко колеблются в 
введение степени своей выраженности в сторону как повышения, так и по- 


нижения. Основная особенность аффективных нарушений при эн- 
докринных заболеваниях — преобладание смешанных состояний: 
депрессия с дисфорией, мания с эйфорией, маниакальные и депрес- 

сивные состояния со злобностью и чувством ненависти, депрессив- 
но-апатические состояния, астенические депрессии и др. Могут воз- 

никать состояния тревоги и страха. Для аффективных нарушений 

при эндокринном психосиндроме характерна также лабильность 

# настроения с быстрыми и беспричинными переходами от. одного аф- 
кта к другому. Свойственные классическим аффективным синд- 

. ромам адекватные сопутствующие изменения мышления и двига- 
тельной сферы (заторможенность при депрессии и гиперактивность 

_ При маниакальных состояниях) для эндокринных нарушений эх 
_Ррактерны. Наоборот, нередко имеются дисоррезАнЫые Ва 
ства, например, приподнятое настроение с полной А тя 
ательной заторможенностью. Аффективные расстр : 
ого типа могут быть то дли 
одобном синдроме эндокринн Е. 
(являя собой одну из сторон изменения лич ет 


‘или усилив как это 
у аются эпизодически подобно тому, ‹ 
г ‘или атипично протекающих периодических. 


1 

| 

| этом заболевании. Гипертиреоз: на первый план выступает повы. 
} шенная аффективная возбудимость, лабильность настроения и яд. 
} кость эмоциональных проявлений. Болезнь Иценко—Кушинга и ад) | 
| рено-генитальный синдром: нере астено-ипохондрические, ипо. 
} 
1 
} 
| 
} 


хондрическо-сенестопатические состояния, реактивные депрессии 
(как реакция больного на изменение своей внешности). 
АМНЕСТИЧЕСКО-ОРГАНИЧЕСКИЙ СИНДРОМ. Наблюдает. 
ся при длительном и особенно тяжелом течении эндокринных забо. 
леваний как общее глобальное нарушение психических функций, 


# касающееся всех сторон личности и значительно нивелирующее ее 
} индивидуальные особенности. Для этого синдрома характерны 
| расстройства памяти (амнезии, дисмнезии, нарушения типа корса. 
ковского синдрома и др.), интеллектуальное снижение с выражен- 
ным нарушением способности к осмыслению и критическому от- 
ношению к своему состоянию; выпадают приобретенные знания, 
мышление замедляется и становится поверхностным; в аффектив- 
ной сфере начинают преобладать черты эмоциональной вялости и 
тупости. В наиболее тяжелых случаях развивается синдром органи- 
‘ческого слабоумия. Каких-либо отчетливых особенностей синдрома 
при отдельных эндокринных заболеваниях не отмечено. 
ОСТРЫЕ ПСИХОЗЫ; НА ФОНЕ ОБОИХ СИНДРОМОВ. 
Острые психозы развиваются на фоне описанных выше синдромов 
и могут возникать в любой стадии заболевания. Часто они обус- 
ловливаются сдвигами в течении основного заболевания в сторону’ 
его утяжеления и нарастания обменных, сосудистых и иных нару- 
шений (при аддисоновых кризах, гипертонических кризах, у лик 
с заболеванием Иценко—Кушинга и т. п.). Обычно в таких случаях 
развиваются психозы, протекающие по типу острой экзогенной ре- 
акции с характерными для нее синдромами (делирий, аменция, 
сумеречное помрачение сознания и др.), могут возникать также 
В эпилептиформное возбуждение или эпилептиформные припадки. 
$ Корреляции между возникновением острых психозов и степенью 
выраженности соматических осложнений, а также временем появ- 
_ ления неабсолютны. Иногда такого рода психозы возникают без 
видимых причин. В первую очередь это касается психозов, проте- 
° кающих с преобладанием аффективных расстройств (депрессивные, 
_ депрессивно-параноидные синдромы), и психозов шизофреноподоб-, 
_ной структуры. Эти психозы часто приобретают затяжной характер 
и могут возникать повторно. В таких случаях речь идет об ати- 
_пичных или периодических психозах, которые трудны для диф- 
щиально-диагностической оценки. . х 
диагностики психозов эндокринного генеза должна 
всего диагностика основного заболевания. При этом 
виду, что психические нарушения, особенно 
могут возникать при отсутствии выраженных” 
забо: я. В этом случае большое зна- 
раторная диагностика гормональных и дру- 
е психозов эндокринной природы от 3а- 
х `маниакально-депрессивный 
( _как и при психозах 
г ‚и смены 


& и психотропных средств (нейролептики 


Е “к При назначении их необходимо придерживать ндепрессанты и др.). 


ться 
вок. Повышение доз (в случае надобности) — ое р 
ь. Пе 


а жание извращенной реакции на психотропные средства м» = 
м ТОКСИКОМАНИИ {НАРКОМАНИИ} 


в ы 
по ‘Состояние временной или хронической интоксикации, в 
мой повторяющимся употреблением на т ЗВ 


туральных или синте 
токсических веществ (некоторые лекарственные п препаражы тн 
вые и промышленные яды). ‚› пище- 


Общая характерист Л й 

И мая а ре О 

в приеме наркотиков (пристрастие 
к ним) и приобретение их всеми возможными способами; 2) тен- 
денция к повышению количества принимаемого вещества; 3) психи- 
ческая (психологическая), а иногда и физическая (физиологиче- 
ская) зависимость от наркотиков. Психическая зависимость (при- 
вязанность) возникает в процессе привыкания к наркотику. Чаще 
всего наблюдается так называемая негативная привязанность: при- 


НЙ 


й 


Е 


е Синдром ем того или иного наркотика необходим, чтобы избавиться от ощу- 
о они обу щения напряжения и плохого самочувствия. Позитивная привязан- 
Я ВС ность отмечается в тех случаях, когда наркотик принимают для 


достижения и поддержания субъективно приятного эффекта (эй- 
фория, чувство бодрости, подъем настроения). Физическая зависи- 
мость означает, что наркомания достигла такой стадии, когда в 
случае перерыва в постоянном приеме наркотиков возникают фи- 
зически тягостные и даже мучительные ощущения, болезненное со- 
стояние в целом (абстинентный синдром — синдром воздержания от 
наркотиков). Избавление от этих ощущений наркоман находит в 
приеме препарата. 

Список веществ, способных вызвать токсикомании, очень велик, 
причем наблюдается тенденция к его увеличению по мере синтеза 
все новых лекарственных средств. 
С Пристрастие может возникать не только к таким наркотиче- 
_ским веществам, как морфин, опий, героин, кокаин, тпаинораа и 
к снотворным (преимущественно к производным барбитурово 2. 
_ лоты) и психотропным средствам (транквилизаторы, антидепр 
‚ стимуляторы, психотомиметики) и др. Е % 


ормы. Наиболее подробно описана 
а Она весьма демонстративна и при последую- 


ях наркоманий служит как бы эталоном для бопостав- 


я 


и опийные токс 
ина ы у орфин, а 
о. е 


первых Инъекций морфина — различные болевые ощущения. 
зон доз наркотиков, принимаемых наркоманами, очень 

Лишь немногие из них употребляют менее 0,15 г морфина в 
Наркоманы, как правило, способны перенести и более Высокие ко, 
личества морфина, достигающие 1—2 и даже 4 гв СУТКИ, т.е 
дозы, значительно превышающие смертельные для здорового ‘чь. 
ловека. 

Необходимо иметь в виду, что высокая толерантность исчезает 
вслед за отнятием препаратов этой группы, сразу же по минова. 
нии явлений абстиненции. 

Хроническая интоксикация. При хроническом употреблении мор- 
фина и других препаратов этой группы на первый план выступа- 
ют характерологические, личностные изменения. Постепенно исче. 
зают интерес к общественной жизни, увлеченность работой. Нарко- ) 
маны становятся все более грубыми, эгоистичными, начинают пре. 
небрегать семейными обязанностями; они безразличны к бедствен- 
ному положению, в которое попадают, часто по их же вине, близ- 
кие люди. Вначале морфинист еще пытается скрыть свое пристра- 
стие к наркотикам, обманывает родных и знакомых, ведет двойную | 
жизнь. Затем употребление наркотиков становится открытым, причем 
игнорируются уже все этические нормы и правила приличия. При 
добывании наркотиков наркоман не останавливается ни перед чем 
и преступает закон: фальсифицирует рецепты, совершает кражи. 
Лживость наркоманов не имеет границ. Перед введением наркоти- 
ков морфинисты обычно угнетены и раздражительны. Однако в 
скором времени после инъекции они вдруг преображаются, стано- 
вятся веселыми, говорливыми, деятельными; исчезают вялость, 

тт утомляемость, ощущение упадка сил — на первом плане теперь 

эйфория, благодушие, склонность к мечтательности. 
На общем облике наркоманов прежде всего сказывается недо- 
статок питания, отражающийся на состоянии волосяного покрова, 
ногтей, зубов. Кожа сухая, с землистым оттенком, зрачки узкие, 
лицо одутловатое. Отмечаются падение веса, брадикардия, сниже- 
ние кровяного давления. Выраженные вегетативные нарушения не- 
редко сопровождаются ознобом, жалобами на запоры, повышенную 
_ потливость, парестезии, ощущение холода или жара. Особое вни- 
_мание врача должны привлекать телесные повреждения, наглядно 
 дДокументирующие факт приема наркотиков: следы нагноений, руб- 
®—  Цы, инфильтраты, локализующиеся чаще всего в области левого 
® Предплечья, груди, но также и на других участках тела. 

5798 Симптомы абстиненции п 


Диана. 
Широк, 
СУтки, 


будет повторено, появляются первые 
ота, слезливость, повышенная  поТлИ- 
Г адение аппетита, тремор, ГУ- 
6 ч после последнего вве- 

конечностей, возникают 


3 
т я 2—4 сут после последней инъек 
с 5—1 дней постепенно стихают. В ции, а затем на 
до, у ны, как правило, отлича т.”  ОСТОЯНИЯ 266 протяжении 
ров 1, бужденностью. И ются повышенной тиненции нарк 
м ужд ью. Иногда обнаруживаются фаздражительностью ома- 
ее патические реакции: рыдания, раз олее выраженные торс. 
по © сия. ‚ разрушительные тенденции до 
агрес- 
Г мы Существует экспресс-метод выявл р. 
% и соответственно уточнен ления морфинной 
. ия диагноза й абстиненции 
м тот тест обладает достаточно высок ОО ВИДЯ наркома! 
с о тии. 
ан ` № ван на провокации явлений абстиненции чувствительностью и осно. 
ть оо антагониста морфина — налорфин цы Введения спе- 
той ть ния абстиненции возникают обычно и, (анторфина). Явле- 
чина, о т 3 мг налорфина. Если ожидаемой о 
т ез 30 мин вводят еще 5 реакции не н 
К Ц МГ этого п а Зои 
ствия налорфина симптомы: головокруван ль у ипИчНые ДЛЯ дей- 
Вино медление ритма дых ружение, сужение з 
› биз. ания, ощущение опьяне ры 
0е ие ном оказывается отрицательной у людей т 
ет дв наркотики, а также при пе рано зимы 
ый ой ед. рерыве в их введении, длящемся более 
о: Лечение. При морфинизме, как при 
| „Пра применяется ряд последовательных ме а 
ее т мена приема наркотика Е. прежде всего — от- 
ал . я осуществл 7 
| кражи, ьном стационаре, где созданы ие и 
м наркоти роля за действиями и состоянием бол ‹ о 
| Однако з можности передачи ИМ ОВ. 1 -— сея 
Е И ВЫ 
ся, стан ох необходимо учитывать Е о ии 
т а их возраст, срок злоупотребления наркотиком. Внезапно ее 
не тепер ее, учитывая угрозу развития коллапса и других тя- 
жнений, можно лишь относительно молодых и физиче- 


тя < лиц. Постепенное отнятие наркотиков — более щадя- 
т Е метод. Деморфинизация продолжается чаще 
о до дней; конкретные сроки зависят от длительности 

т ти морфина и доз, которых наркоман достиг в свое время. 
м уУпирования явлений абстиненции применяются гипоглике- 
т е (иногда субкоматозные) дозы инсулина, парентеральное, 
а затем и пероральное введение транквилизаторов (седуксен, эле- 
Е ом) и нейролептиков (аминазин, этаперазин, сонапакс, хлорпро- 


). Наряду с этим показаны курсы внутривенных вливаний 
(10 мл) и 40% раствора глюкозы 


ных в период купирования яв- 
заподозрить скрытое употреб- 
тиков. В дальнейшем, по миновании острых явлений 


все большее значение приобретают физио- и трудоте- 


‹же лечебное питание (рекомендуется диета, богатая 


- онаре для профилактики рецидивов 
пон а амбулаторное 


=“ 


> 

раствора хлорида кальция 
Хорошее самочувствие боль 

нции дает основание 


х. 


== — 


На протяжении некоторого времени оон: 


также болтали. 


| вость, повышенное стремление к деятельности, чрезмерная Вт, 
| тельная активность. Через 2—о ч, Когда денствие лекарства осла 
УЗ бевает, наступают слабость и раздражительность, пониженное на, 
ра строение. Наряду с этим отмечаются тремор, понижение мышечно. 


го тонуса, тахикардия. : 
Хроническая интоксикация. Привыкание к кокаину происходит 
довольно быстро. Наркоманы вводят его подкожно, внутривенно 
но чаше всего путем вдыхания порошка. Деградация личности при 
Е кокаиновой наркомании еще более глубокая, чем у морфинистов 
| ый Уже в первые годы кокаиноманы становятся черствыми, эгоистич. 
у выми, мелочными и раздражительными. Они выглядят старше своих 
| лет, быстро дряхлеют, неопрятны, неряшливы (педелями не моют- 
} ся, ‘не меняют белье). У наркоманов, принимавших кокаин в тече- 
ние длительного времени, нередко наолюдаются выраженные пси- 
1 хотические расстройства: бредовые идеи ревности и преследования, 
| иллюзии и зрительные галлюцинации устрашающего характера, 
явления тактильного галлюциноза (больным кажется, что под ко- 
жей ползают жучки, черви, клопы). 

Абстиненция. При этой наркомании выражена незначительно. 

Лечение. Незначительность абстиненции позволяет в период 
лечения отнимать кокаин сразу. Нельзя допускать уменьшения доз 
или замены кокаина другими наркотиками. При этом необходимо 
следить за состоянием сердечной деятельности, по мере надобно- 
сти назначать кофеин, кордиамин, адонилен. В дальнейшем пока- 
заны общеукрепляющие средства, стрихнин, оксигенотерапия, лече- 
ние витаминами, психотерапия. 

Гашишемания. Гашиш (индийская конопля) — наркотик, извест- 
ный также под названием марихуана, план, анаша, банг, харас, ху- 
сус. Действующее начало — желтоватая жидкость, содержащая аро- 
матический альдегид каннабиол. Обычный способ применения — 

_ курение. Однако наряду с этим гашиш жуют или приготовляют из 
него напитки. При однократном приеме (курение и т. п.) гашиш 
_ вызывает чувство легкого опьянения, сопровождающееся приливом 
сил, особой легкостью в движениях, обостренным восприятнем окру- 
жающего. Вслед за этим наступает сон, продолжающийся несколь- 
о часов. 
_ Хроническая интоксикация. Выраженных психических и сомати- 
з _ ческих изменений личности не отмечается, однако особая опасность 


вле 
отнимать гашиш следует сразу. При я ПЛОХОМ р: абстиненции 
стройствах сна на протяжении 3—7 $ ОЧчУвствии и рас- 


м возможно применение транквилизаторов ОН: наркотика 

син), а также психотропных средств с Нот олениум, андак- 

(эуноктин, сонапакс). В дальнейшем показаны ее ны 

терапия и трудотерапия, а также физиопроцедуры р: 
Барбитуромания. Среди лекарственных Ур: 


п 
широкое применение в качестве снотворных репаратов, нашедших 


й = привык е 
| чаще всего производные барбитуровой Слоты: бабе о. 


натрий, фенобарбитал, барбамил, этаминал-натрий и др.1 

Злоупотребление снотворными часто наблюдается у аикогох 
морфинистов и других наркоманов (полинаркомания). Ва 
страстие к снотворным может возникать и у лиц с явлениями стой- 
кой агрипнии (бессонницы), вынужденных в течение длительного 
времени прибегать к гипнотическим средствам. В ряде случаев 
больные принимают не одно, а сразу несколько снотворных. Посте- 
пенно дозы барбитуратов, необходимые для достижения гипноти. 

| ческого эффекта, начинают возрастать. Затем барбитураты начина- 
ют принимать не только вечером при бессоннице, но и днем в ка- 
честве успокаивающего средства. Нередко при этом обнаруживает- 
ся не столько седативный, сколько эйфоризирующий эффект, что 
еще более способствует развитию наркомании. У лиц, злоупотреб- 
ляющих снотворными, и у больных эпилепсией, употребляющих бар- 
битураты годами в качестве противосудорожного средства, могут 
произойти острые отравления этими препаратами (см. Интоксика- 
ционные психозы). 

Хроническая интоксикация. Динамика барбитуромании весьма 
сходна с динамикой других токсикоманий. Среди симптомов инток- 
сикации, связанной с длительным приемом барбитуратов, чаще всего 
наблюдаются эйфория с расторможенностью, повышенная раздра- 
жительность, рассеянность, затрудненная концентрация ее 

расстройства памяти. Возникают также неврологические ть 
(гипомимия, смазанная речь, изменения почерка, тремор ты 
стей, атактическая походка, снижение ОН ВН рые 
В далеко зашедших случаях при нарастающих ое эй- 
ти, дизартрии, интеллектуальном снижении, НЫ приближается 
и отсутствием критики, состояние 00 


Е: _к псевдопаралитическому. а: 

А я При отнятии барбитуратов, особенно — а да. 
леко зашедшей хронической интоксикации, протекает тяжело. Вслед 
за омальными явлениями, | а | т 

вышен томляемостью, В ным 

повышенной т ре о 3-и сутки возникают. 
ыш подергивания; : 

ТИ 


<“ Лечение. В связи с незначительными я 


Лечение. Начинать его следует в условиях стационара. Оз, 
нятие барбитуратов во избежание тяжелых абстинентных явлений ы 
судорожных припадков проводится постепенно. 

Наряду с симптоматической терапией (общеукрепляющие, се 
дечные, витамины) для купирования возникающих в период абети.- 
ненции расстройств сна показано назначение психотропных средств 
(седуксен, элениум, эуноктин, аминазин, тизерцин). При резко выра- 
женной бессоннице, а также нарастающей тревоге и беспокойстве 
психофармакологические препараты вводятся парентерально. 

Лекарственная зависимость от транквилизаторов, нейролептиков 
и антидепрессантов. Привыкание может возникнуть к любому пси- 
хофармакологическому препарату, облегчающему состояние боль- 
ного. Однако такая лекарственная зависимость наблюдается не- 
часто. Обычно она наступает лишь при длительной терапии психо- 
тропными средствами, применение которых не сопровождается вы- 
раженными побочными явлениями (транквилизаторы, антидепрес- 
санты с мягким «сбалансированным» действием). 

Хроническая интоксикация. В большинстве случаев привыкания 
к психофармакологическим препаратам из группы транквилизаторов, ; 
нейролептиков и антидепрессантов возникают явления психической 
зависимости. Несмотря на отсутствие выраженных признаков физи- 
ческой зависимости, длительное привычное употребление ме- 
дикаментов сопровождается постепенным нарастанием психопати- 
ческих изменений, характерных для наркоманов. 

Появляется равнодушие к своим повседневным обязанностям, 
ипохондричность, несдержанность, раздражительность, склонность 
к резким переменам настроения; все интересы концентрируются 
вокруг лечения. Больные с чрезмерной обстоятельностью относятся 
ко всему, что касается приема лекарств. В отличие от обычной ток- 

‚ сикомании при так называемой лекомании, связанной с приемом 
этих препаратов, нет тенденции к постоянному повышению доз, от- 
сутствуют или весьма слабо развиты явления абстиненции. 

Абстиненция. Не стойка и не выходит за рамки вегетативных 
расстройств (головокружение, тошнота, тахикардия, озноб, жалобы 
на ломоту в суставах). 

Лечение. Общеукрепляющие, сердечные средства, витамины. 

Е Наркомания, обусловленная стимуляторами. В отличие от других 

°— психотропных средств стимуляторы (фенамин, первитин, перидрол, 

’ Центедрин, кофеин и др.) в случае злоупотребления ими могут выз- . | 
вать отчетливые черты наркомании с появлением признаков фи- | 

зической зависимости. 

° Привыкание к стимуляторам вырабатывается особенно быстро у 

лиц психопатического склада, неуверенных в себе, склонных к по- 

_ стоянным сомнениям, непрестанно жалующихся на повышенную 


 уступающего место общей угнетен- 
ны ловными болями, возни- 


Абстиненция. Возникает при резком 
ляторов, сопровождается стойкой бессоннище нии Ир сима Стиму- 
самообвинения, а иногда и суицидальными” = Е 
тие стимуляторов может привест С ИЯМИ, Оха 
рующего расстройством сна и пр 
ного сознания и двигательным В 
преобладают бредовые идеи отн 
зрительные и тактильные гал 

Лечение. Начинается 


отекающего с 
озбуждением. В 
ошения и п 
люцинации. 


ские средства. 

Наркомания, обусловленная психотомиметиче 
Из числа психотомиметических средств 
возникает к одному из производных лизе 
этиламиду лизергиновой кислоты (ДЛК). 

При однократном приеме ДЛК оказывает транквилизирующее и 
эйфоризирующее действие, способствуя уменьшению чувства внут- 
ренней напряженности, тревоги и изменению общего фона настро- 
ения. 

Хроническая интоксикация. Характерны быстрое появление приз- 
наков токсикомании, а также возникновение острых и затяжных 
психозов (в связи с этим использовать ДЛК даже в эксперимен- 
тальных целях следует с большой осторожностью). Клиническая 
картина психических нарушений, возникающих при введении ДЛК, 
разнообразна. Наблюдаются депрессивные, тревожно-депрессивные 
и маниакальные состояния, делириозные и онирические расстройст- 
ва, явления деперсонализации и дереализации с характерным от- 
тенком «созерцательности» восприятия, измененности внешнего ми- 
ра, галлюцинаторные и галлюцинаторно-параноидные психозы. 

ечение. При лизергиновых психозах применяются никоти- 
Новая кислота и нейролептические средства. 


скими средствами. 
пристрастие чаще всего 
ргиновой кислоты — ди- 


АЛКОГОЛИЗМ 


Алкоголизм в социальном смысле — неумеренное мые 
спиртных напитков (пьянство), приводящее к ее р НН 
ведения в быту, обществе, в сфере трудовой даты нк 
- Штабах страны — к заметному ущербу для здоровья 


Алк ме- 
НИЯ населения, а также экономическим потерям. оголизм В 


мысл й 
= „ относящаяся к группе токсикомани 

не к о Чрезвычайно широкое распро- 
этого вида наркоманий по сравнению с другими делает. 
и особо серьезной социальной и медицинской пр. е 


тогенез. Причины упот 
на психическое и 
ия алкоголя. 


значение и такие факторы, как условия микросреды, воспитайи 
традиции, сложившиеся В обществе, психическое и физическое пе, 
‚ 


ренапряжение, психотравмирующие ситуации. По-видимому, СУщест. 
вует некая причинная связь между отягощенноя наследственностью 
и алкоголизмом. Хотя роль физиологи те Ко! о ФАТВИЯ В формиро- 
вании алкоголизма еще отчетливо не др ИЕ а ет 7 УЧАСТЬ Здесь 
несомненно: У лиц, страдающих алкоголизмом, выявлены разно. 


образные метаболические нарушения; некоторые из них можно трак. 
товать не как биохимические симптомы алкоголизма, а как его 
предпосылки. Таким образом, в этиологии алкоголизма проявляют. 
ся в различных конкретных соотношениях социальные, психологиче- 
ские и физиологические факторы. 

В патогенезе алкоголизма наибольшее значение имеют динами- 
ка вегетативных изменений на протяжении болезни; расстройства 
обмена (в первую очередь витаминного баланса); системное пораже- 
ние внутренних органов, особенно желудочно-кишечного тракта и пе- 
чени. 

ОДНОКРАТНОЕ АЛКОГОЛЬНОЕ ОПЬЯНЕНИЕ. Однократное 
алкогольное опьянение— острая алкогольная интоксикация, обуслов- 
ленная психотропным действием напитков, содержащих этиловый 
спирт (алкоголь). Вначале происходит возбуждение центральной 
нервной системы, затем оно сменяется ее угнетением, вплоть до 
наркоза. В отличие от других наркотиков алкоголь вызывает наи- 
более продолжительное состояние возбуждения. Скорость появле- 
ния и выраженность симптомов опьянения определяются количест- 
вом и качеством принятых спиртных напитков, психофизическим со-\ 
стоянием организма, индивидуальной чувствительностью к алгоколю. 

Острая алкогольная интоксикация, как правило, проявляется 
в форме простого алкогольного опьянения. По клиническим прояв- 
лениям различают три степени опьянения: легкая, средняя, тяже- 
лая. Эти степени как фазы могут последовательно сменять друг 
друга в период однократного опьянения одного и того же лица. 
С тех пор как стали исследовать содержание алкоголя в крови, оп- 
ределились следующие биохимические «рубежи» (параметры) сте- 
пеней опьянения. Легкая — 1--24%о\ алкоголя в крови, средняя — до 
4%, тяжелая —до 6%, смертельная — превышающая 7—8%о КоН- 
_Центрации алкоголя в крови. ’Абсолютизировать эти параметры 
нельзя, ибо при равных уровнях содержания алкоголя в крови у 
разных людей степень опьянения может оказаться неодинаковой. 
_ _ Легкая и средняя степени однократного опьянения. В начале 

опьянения возникает приятное чувство тепла, мышечного расслаб- 
и физического комфорта. Настроение повышается. Наступают 
собой и окружающими, самоуверенность, оптимистиче- 

своих возможностей, хвастливость. Опьяневший 


Усиливается двигательное возбужле : 
поступки. В Банются вЫ р импульсивные 
движений. Речь становится отрывистой, ереввератиый координации 
и смазанной. Отмечается снижение болевой и мейн и 
вительности. После опьянения средней степени О чувст- 
щаются слабость, разбитость, тяжесть в гол Утром нередко ощу- 


з ове или 
неприятный вкус во рту, жажда. Преоблада головная боль, 


Е ет раздраже > 
драженно-пониженное настроение. Воспоминания Ри. ке 


риода опьянения, как и при легких его 
статочно полно. Иногда состояния и... и 
и средней степеней протекают со значительными о че: 
ями от 
описанных картин типичного опьянения соответствующих степеней. 
Чаще опьянение с самого начала проявляется нарастающей в своей 
интенсивности угрюмой озлобленностью и напряжением, ощущением 
общего дискомфорта. Физические признаки опьянения, в частности 
явления двигательной атаксии, могут быть незначительными или 
даже отсутствуют. Эти состояния опьянения легко разрешаются 
агрессивными действиями в отношении окружающих и самого себя. 
В других случаях опьянение сопровождается выраженным рече- 
двигательным возбуждением и повышенно дурашливым  настрое- 
нием. Двигательное возбуждение может проявляться стереотипны- 
ми автоматизированными действиями. К атипичным формам про- 
стого опьянения можно отнести и те, при которых происходит не 
нивелировка нндивидуальных черт, а их резкое, зачастую карика- 
турное заострение. Последующие воспоминания о периоде опьяне- 
ния часто носят суммарный и фрагментарный характер. Иногда 
наблюдаются состояния полной амнезии (амнестические формы опь- 
янения). Атипичные формы простого опьянения чаще возникают у 
лиц, страдающих резидуальными органическими поражениями цент- 
ральной нервной а. Е 
алкоголизмом и стертыми формами психических леваний. 
Тяжелая степейь. однократного опьянения. я Е 
ания — от оглушения В . 
в, о емеААЯ п припадки. Возможны 
непроизвольное мочеиспускание и дефекация. Тяжелая степень опь- 
Е й амнезией (наркотическая амнезия). 
Я РА ах  иьжего опьянения. Проводит- 
— Диагностика алк ев 
посредством клинического исследования и ны и 
: клиническими признаками алкогольн 


запах ния исследуемого, осо- 

изо рта, манера поведе | 
ги неа и вегетативно-сосудистые а 
п ее медицинская (экспертная) констатация Е 
ельные для него соцнальны 


каренко (с хромовым ангидридом). Первая проба давно Устарела 
но иногда еще применяется; вторая (индикаторная трубка) — нац’ 
более распространена в нашей стране в настоящее время. Неда, 
} статок этих проб в том, что они дают лишь качественный резуль, 
} тат. Однако у нас уже разработана индикаторная трубка с воз, 

можностями количественного выявления алкоголя в выдыхаемом 
воздухе. Применение любых диагностических проб не исключает 
} клинического анализа состояния исследуемого; наоборот, необходи. 
| ма корреляция результатов клинического и параклинического мето- 
И дов. ‚ 

Лечение острой алкогольной интоксикации, 
Проводится при тяжелых, в том числе коматозных, а также при не- 
которых атипичных состояниях опьянения. Преследуется цель воз- 
ау можно более быстрого выведения алкоголя из организма, норма- 
НЕ: лизация соматического состояния, в первую очередь сердечно-сосу- 
ь дистой и дыхательной систем, а также купирования возбуждения. 
У больных отмечается гипотермия, вследствие чего их необходимо 


нечности грелками (не забывая при этом о возможности. ожогов). 
При задержке мочи показана катетеризация. Неподвижность боль- 
ных требует частой перемены положения тела. С целью уменьшения 
концентрации алкоголя в крови и дезинтоксикации рекомендуются 
внутривенные вливания 10% раствора фруктозы до 1000 мл (ка- 
пельным способом) или 40% раствора глюкозы — 50 мл одномо- 
ментно вместе с витаминами Вс — 400—500 мг и С — до 1000 мг. 
Вливания глюкозы можно сочетать с одновременными инъекциями 
инсулина (10—15 единиц). В ряде случаев применяются вливания 
растворов перманганата калия (10—15 мл 0,25% раствора) или 
метиленового синего (10—15 мл 1% раствора). Подкожно вводят 
изотонический раствор хлорида натрия с глюкозой в количестве 
1—1,5 л. Витамин Вз можно применять и внутримышечно, лучше 
в сочетании с витамином Вь, в дозах 300—500 мг в течение суток. 
Из сердечно-сосудистых средств для подкожного введения показа- 
ны камфора, кофеин, кордиамин, для внутривенного — смесь рас- 
творов кордиамина (25%)—1 мл с коразолом (10%)—4 мл. Для 
возбуждения дыхательного центра подкожно применяют лобелин, 
адреналин и цититон. Два последних препарата противопоказаны 
при наличии артериальной гипертензии. Назначают вдыхание кисло- 
рода в чистом виде, а в случае значительных расстройств дыхания 
используется смесь кислорода с углекислым газом (90 и 10%). 
Искусственное вызывание рвоты, в частности с помощью апоморфи- 
на, при тяжелых формах опьянения не рекомендуется из-за вВ03- 
_ можности аспирации рвотных масс. При атипичных формах опьяне- 

сопровождаемых психомоторным возбуждением, помимо сер- 
‘средств, показано внутримышечное применение 
мл 2,5% раствора). 

ОЕ ОПЬЯНЕНИЕ. Острое кратковременное 
деятельности, в клинической картине ко- 
ого (эпилептоидного) помра- 
ые переживания. Преобла- 
вариант этого психозя. 
в судебной психиатрии 
Оно резко отли- 
_связи с прово- 


содержать в теплом помещении, укрывать потеплее, согревать ко-’ 
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жающими аффект, т. е., как правил 

Наступает двигательное возбуждение Пра ощего содержания. 
от реальной ситуации и целиком определяются и. оторваны 
психических нарушений. Обычно в действиях а имеющихся 
вить две основные тенденции — оборону, влекущую ре 
падение с насильственно-разрушительными действиями ге: ыы 
ние избежать опасности, проявляющееся в бегстве ие 
возбуждение может носить хаотический характер, нередко В рые 
стереотипно повторяющихся действий. Значительно чаще поведение 
внешне сохраняет целесообразность и целенаправленность, сопро- 
вождается достаточно сложными актами, требующими иногда не 
только хорошей координации движений, но и ловкости. Чаще встре- 
чается молчаливое двигательное возбуждение. Реже больные про- 
износят отдельные слова, короткие фразы или же издают нечлено- 
раздельные крики. Продолжительность патологического опьянения 
колеблется от минут до нескольких часов и обычно завершается 
глубоким сном. Оно может сопровождаться полной амнезией или 
же в памяти остается смутное воспоминание об отдельных фраг- 
ментах психических расстройств. 

Обычно патологическое опьянение исчерпывается описанными 
симптомами. В ряде случаев ему предшествуют или его сменяют 
симптомы простого алкогольного опьянения. Патологическое опь- 
янение — психическое расстройство, которое может возникнуть в 
жизни человека лишь однократно. Для его развития требуется од- 
новременное наличие ряда привходящих моментов. Оно может раз- 
виться и у лиц с безупречным здоровьем, но чаще возникает при 
различных органических заболеваниях центральной нервной систе- 
мы, в том числе у лиц, страдающих алкоголизмом, при ей 
латентно протекающей эпилепсии, у психопатических личносте, 
Способствуют возникновению патологического опьянения разли ны 
истощающие факторы: вынужденная бессонница, ас 
физическое утомление, психогении, недоедание, Е ост- 
роения в форме дисфории. Патологическое ее теж 
рый и скоротечный. Обычно он развивается и обр 


зрени психиатрами пре- 
| ноз ставится судебными 
о уголовного дела на основании свиде- 


а я - 
- но достаточно убедительны и демонстра 
т ь вывод о психотическом 


еского опьянения) состоянии исследуемого в пе- 
к инкриминируемому ему деянию. 
‘отрывочные вос я. В.о 


редом и галлюцинациями, отра- 


| 
3. дящим к психическим и физическим Е а также лично 
НИ стным изменениям, т. е. признакам, свойственным прогредиентных 
та психическим болезням. Это самая распространенная форма токе 
$ команни. Подавляющее число лиц, страдающих хроническим алк. 
толизмом,— мужчины. В настоящее время менее тенденция ет 
роста и среди женщин. Преобладающий возраст начала заболева. 
ния от 30 до 40 лет. 

Хронический алкоголизм возникает и формируется медленно п 
незаметно, проходя в своем развитии несколько стадий. Ему пред. 
шествуют случайные приемы алкоголя, которые перерастают в так 
называемое бытовое пьянство. Постепенно дозы спиртных напитков 
увеличиваются, а само их употребление принимает регулярный ха. 
рактер. Период, который может быть определен как бытовое пьян- 
ство, до появления начальных симптомов хронического алкоголиз- 
ма как болезни, длится различные сроки: от 1—2 до 15—20 и да. 
же более лет, чаще всего составляет 5—10 лет. В течение 
собственно хронического алкоголизма различают три стадии. Ниже 
приводится характеристика всех этих стадий. По мере развития 
заболевания „последовательно, постепенно, от стадии к стадии, про- 
исходит изменение личности по алкогольному типу вплоть до ал- 
когольной деградации. Описание алкогольных изменений личности 
выделено в специальный раздел для сохранения целостности ` кар- 
ТИНЫ. 

Клинические проявления. Первая стадия хронического 
алкоголизма. Первая стадия хронического алкоголизма определяется 
рядом признаков: 1) симптом исчезновения рвоты в состоянии ВЫ- 
раженного опьянения; 2) снижение и даже исчезновение способно- 
х сти контролировать количество употребляемого алкоголя — так На- 
зываемая потеря количественного контроля, приводящая к употреб- 
лению больших доз спиртного и состояниям выраженного и даже 
тяжелого опьянения; 3) запамятование отдельных событий, проис- 
ходивших накануне, во время принятия алкоголя — «алкогольные 
‘палимисесты»; 4) необходимость употребления для достижения со- 
стояния выраженного опьянения все возрастающих доз алкоголя- 
‘симптом повышения толерантности. Появляется способность к, Ча- 
_стому (до нескольких раз в неделю) и даже на протяжении не- 
‘скольких дней употреблению алкоголя в значительных дозах без 
одноврем временного появления чувства отвращения к нему. Это свиде- 
‘тельствует о сдвигах в потреблении алкоголя — от эпизодического 
‘систематическому. Первая стадия алкогольной наркомании чаще 
3 до 6 лет. 
хронического алкоголизма. Дальнейшее развитие 
Все чаше прием алкоголя происходит 
я няемых лишь необходимостью с08- 
или в одиночку, тайком от окру- 
ной интоксикации все чаще с0- 
придирчивостью, недовольством, 

з злобу, сопровождаемую аг- 
могут даже совсем исчез- 

т ‚ расстройст- 
повышенная под- 


е на протяжа- 


нии всего периода (амнезия опьянения). В течение второй 
Е: стадии 


м 86 время опьянения — сперва на 6го высоте, а позж, 
У отмечается наивысшая толерант 


чб, употреблять максимальные за все и 
ных напитков. Самый важный н_ наиболее мены. 
, ; детельствующий о наступлении второй стадии Ире ее 
м ни,— появление похмельного абстинентного синдрома век. 
‘такт №, Похмельный абстинентный синдроь 
ых А похмелья). Возникает через различные а Е: 
рый | употребления алкоголем (от 2—3 до 10—15 лет и бое в в 
тов \ фоне расстройств, характеризующих первую стадию болезни, Появ 
о п, ление похмельного абстинентного синдрома характеризуется тем, 
от что прием на следующий день после опьянения небольших доз ал- 
1-9 К коголя уменышает или целиком снимает определяющие его сомати- 
- Тени ческие и психические нарушения (до этого симптомы предшествую- 
адин. На, щей алкогольной интоксикации не исчезали и не смягчались при 
"Ре раза употреблении на следующий день спиртных напитков; их прием 
Стадии, пр только усиливал состояние интоксикации или же давал наркотизи- 
ЗлОТЬ ДоЗь | рующий эффект). Первоначально похмельный абстинентный синд- 
ий ли ром проявляется вазомоторно-вегетативными и астеническими 


расстройствами: гиперемия лица, инъецирование склер, тахикардия, 
артериальная гипертензия, неприятные или болезненные ощущения 
в области сердца, головокружения, головные боли, потливость, зяб- 
кость, крупноразмашистый тремор конечностей и всего тела. Могут 
возникать боли в мышцах, суставах. Характерны диспепсические рас- 
| стройства, сухость и неприятный привкус во рту, жажда, снижение 
аппетита, тошнота, рвота, поносы, боли в животе, в первую 
очередь в области печени. Постоянны жалобы на расстройства ноч- 
ного сна, слабость и разбитость. У одних больных описанные 
расстройства могут исчерпывать все проявления похмельного абсти- 
нентного синдрома. У других через различные периоды, варьирую- 
щие от нескольких месяцев до 5—6 лет, происходит усложнение фи- 
зических компонентов абстиненции психическими симптомами. 
К ним относится прежде всего изменение настроения, в котором 
преобладают подавленность, пугливость, тревожность и легко вспы- 
хивающий страх. На этом фоне возникают подозрительность и субъ- 
ективное толкование слов и действий окружающих: предположение 
-о всеобщем осуждении, депрессивная самооценка. Видоизменяются 
бывшие и ранее расстройства сна. Засыпает больной с трудом. Сон. 
товерхностный, с частыми пробуждениями, кошмарными сновиде- 
ниями. Они ярки, сценоподобны, калейдоскопически сменяют друг 
а, часто сопровождаются ощущением быстрого перемещения 
ого больного, так и окружающих его предметов. Обычно со- 
‚ но и, 5 ний ‘имеет устрашающий, авантюристически-детек- 
х Нередко отмечается профессиональная темати- 

< а, 


ких Дней, то впоследствии они сохраняются 1—2 нед и Дольше 
Усиливаются не только разнообразие, но и интенсивность абсети. 
нентных явлений. Это отражается на приемах алкоголя, направ. 
ленных на ликвидацию похмельных расстройств. От однократного 
{ приема спиртного в Утренние часы с целью опохмелиться алкого. 
] лик переходит к дневному опохмелению, иногда неоднократному, 
. Наибольшей интенсивности похмельные расстройства при сформиро- 
] вавшемся похмельном абстинентном синдроме достигают на 3—4-й 
} день после прекращения пьянства. Развитие этого синдрома при. 
водит к тому, что вынужденное влечение к алкоголю по своей ин- 
тенсивности может быть соотносимо с витальным влечением, обус- 
ловленным жаждой или голодом. Это обстоятельство, а также удли- 
у нение сроков  продолжительности  абстинентных — расстройств 
й оказывают определенное влияние на ритм пьянства. Значительное 
число лиц начинают пить во второй стадии алкоголизма ежеднев- 
но месяцами. У других злоупотребление алкоголем начинает про- 
НЫ текать в форме запоев продолжительностью от 3—4 до 7—10 и 
ЗЫ более дней с последующим перерывом, обычно непродолжитель- 
И ным,— так называемое псевдодипсоманическое пьянство. Поводами 


ИИ к перерывам служат обычно обстоятельства семейного, служебного 
м или денежного характера при сохранившемся влечении к спиртно- 
|. му и физической возможности продолжать пьянство. Длительность 
|. второй стадии алкоголизма колеблется от 7—10 до 15—20 лет. 


Третья стадия хронического алкоголизма. Появляется  интоле- 
рантность к алкоголю. Выраженное опьянение наступает от мень- 
ших, чем прежде, доз алкоголя. Ряд больных с этого времени на- 
чинают употреблять вместо водки крепленые вина. Некоторые при- 
бегают к суррогатам. Форма потребления алкоголя в третьей стадии 
остается или периодической, или систематической. Однако характер 
как самих запоев, так и предшествующих им периодов начинает 
меняться. Все чаще запои возникают не в зависимости от ситуа- 
ционных факторов, а на фоне спонтанного изменения физического 
или психического самочувствия. В одних случаях появляются сла- 
бость, разбитость, вегетативно-сосудистые нарушения, напоминаю- 
щие те, что возникают при абстинентном синдроме; в других преоб- 
ладают различные по структуре депрессивные расстройства настро- 
ения, обычно в форме дисфорий. Незначительные дозы спиртных 
напитков порождают резко выраженное влечение к употреблению 
значительных количеств алкоголя дробными дозами (150—200 г) 

А в первые 1—2 дня запоя. Возникает состояние почти непрерывного 
° Тяжелого опьянения. В каждый последующий день опьянение на- 
ступает от все меньших и меныших доз алкоголя. Одновременно на- 
‘растает ухудшение соматического состояния (резкая слабость, пот- 
_ падение артериального давления, нарушения сердечного 
ритма и дыхания, одышка, анорексия, рвота, похудание), появля- 
ются неврологические расстройства в виде головокружений, м03- 

‚атаксии, дизартрии, тремора, мышечной гипотонии, судо- 

Нарастающая интолерантность и соматические 
` продолжительные запои, дДля- 
запоя алкоголь в незначи- 
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яр 


же многих месяцев. В других слу 
ство с регулярным приемом в те 
Абстинентные явления при этом 


не успевают 
ность опьянения обычно невелика. о ен 
годушие. 


зменения личности при хроническом 


изменения при алкогольной наркомании ра: 

медленнее, чем в результате НеаЛКОГОЛЬНЫХ Ноеио ПОСИТеЛЬНО 
ной степени, хотя далеко не как правило, изменения дичНоСтя При 
хроническом алкоголизме коррелируют с его стадией Вне ея: 
опьянения в первой стадии могут быть выявлены о 
синдром с преобладанием ирритативного компонента либо и 
депрессивные расстройства 


настроения. Нередки при этом 
вегета- 
тивные симптомы, отчетливые изменения сна и жалобы диспепси- 


ческого характера. В ряде случаев обилие соматических симптомов 
придает астенически-дистимическим нарушениям ипохондрическую 
окраску. Описанные психические и физические расстройства длятся 
от нескольких недель до нескольких месяцев после прекращения 
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чение дня дробных С 


доз алкоголя, 


ся. Интенсив- 
ают пассивность и бла- 


и 


27 


1 алкоголизме. Личностные 


РИ 


5 
г# 


й 


, | злоупотребления алкоголем. В начальной стадии о пьянстве знают 
я м. обычно лишь лица ближайшего окружения. 

Спирт В течение второй стадии алкоголизма со всей отчетливостьо 
Длительность формируется так называемый алкогольный характер: усиливается 
5—20 ды, аффективная окраска всех переживаний (радость, горе, негодова- 
ется Не | ние, сочувствие, раздражение, восхищение), возрастает влияние из- 
ает от м» ‘`мененной аффективности на большинство действий и суждений 
, времен больного. Характерна повышенная эмоциональная откликаемость и 
„которые пе легкость аффективной индукции. Одновременно с усилением и иска- 


жением аффективного резонанса возникает (и все увеличивается) его 
лабильность со склонностью к реализации интенсивных полярных аф- 
фектов. Отсюда постоянные отговорки и оправдания, касающиеся 
поводов для выпивок и степени пьянства. Последнее всегда пре- 
уменьшается и сопоставляется с тем, что в повседневной жизни 
принято считать обычным («все пьют, кто теперь не пьет?»). Ти- 
пична большая изобретательность, изворотливость и лживость в 
| высказывании защитительных доводов. Наряду с личностными из- 
менениями во второй стадии алкоголизма возникают стойкие и. 
розо- и психопатоподобные расстройства, нередко имеющие тес Ур 
связь с преморбидными особенностями, а также с АЕ = - 
алкоголизма реактивными моментами. Часто Вероны ее 
‘ские нарушения, в которых выражены не только аяры ее ая 
_ жения, но и отчетливая утомляемость. Нередко ыы р 
дается навязчивыми расстройствами, прет ки. 
Е ого содержания. Астенические жалобы елко. о 

: ‘депрессивных расстройств АР ча ы 
- во второй стадии нарастают. апра ааа 
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тонуса, побуждений и влечений: ко всему утрачен интерес, ИСКЛЮ 
чая алкоголь. Таким образом, можно насчитать 4 типа психопат ы 
подобных изменений, характеризующих изменения личности алкого. 
| лика: астенический, дистимический, истерический и апатический 
|: Первые три являются наиболее легкими, апатические— наиболее тя. 
В желыми. Нередко в течении болезни можно выявить смену относн. 
тельно легких психопатоподобных изменении более тяжелыми. 

Одновременно с перечисленными специфичными для алкоголиз. 
ма личностными сдвигами и психопатоподобными изменениями во 
второй стадии алкоголизма возникают признаки, позволяющие го- 
ворить о появлении расстройств, определяемых понятием «снижение 
уровня личности». Критическое отношение к своему положению 
я возможностям, поведению, будущему, а также оценка действий 
ы окружающих опускаются до низкого уровня. Профессиональное 
ИИ снижение и внутрисемейный разлад, вплоть до расторжения брака, 
обычны во второй стадии алкоголизма. Злоупотребление алкого- 
лем носит явный для всех характер. 

В третьей стадии алкоголизма происходит усиление ряда преж- 
них и появление новых личностных изменений. Аффективные и во- 
левые расстройства принимают особо брутальные формы: грубость, 
злобность, насилие, не знающие часто удержу агрессивность и ци- 
низм, либо вялость, апатичность, тупая эйфория, беспечность, сни- 
женно-слезливое настроение. На первый план в неприкрытой форме 
выступает лишенное каких-либо задержек влечение к алкоголю, 
потребление которого происходит без всякого учета окружающей 
ситуации (утрата ситуационного контроля). Все большее число боль- 
ных начинают употреблять суррогаты. Резкое обеднение лич- 
‘ности проявляется не только в стирании прежних характерологиче- 
ских черт, но и в сглаживании приобретенных психопатоподобных 
расстройств. Всё отчетливее становятся органические изменения лич- 
ности, в частности расстройства памяти, хотя ее глубокие наруше- 
ния возникают обычно либо после присоединения дополнительных 
органических  вредностей (сосудистый процесс, травмы головы и 
т. д.), либо после тяжелых или повторных алкогольных психозов. 

циальное снижение может достичь полной потери квалифика- 
ции с переходом на неквалифицированные виды работ, случайные за- 
работки и, наконец, к паразитическому образу жизни. Описанные 
общепсихические изменения, которые можно обозначить понятием 
‚алкогольной деградации, обычно развиваются после 40 лет. 
ых Наряду с описанными закономерностями развития алкогольной 
° Наркомании, которая возникает прежде всего у мужчин, начинаю- 
з ‹ систематически злоупотреблять алкоголем в возрасте около 
пот иные типы формирования и течения этой болез- 
‘обозначить как атипичные. Чаще всего, они 
ды (например, быстрое развитие хрониче- 

ах Севера, где употребление крепких На- 
сочетаются с изменяющейся в ЭТИХ 
организма), возрастом начала зл0- 
пола, наличием соматического 

м случае правильнее 
не об атипичном, так 


` 


не. 


ебление средних и больших доз крепких алкогольных напитко 
2 ‹ов И 


А, стремление к достижению состояний выраженног 
о возникают атипичные формы остро р о опьянения. Часто 


Усть в ряде случаев алкогольными алимпестами Вост Ровождаемые 
Ми личественный контроль, возрастает толерантность и я 
алк, . возможностью приема все больших доз алкоголя, Многое 
ты даже = пьянство может возникнуть еще до авиа 
мощ похмел т тного синдрома. Последний начинает форми- 
ры ев, | роваться спустя 1—3 года после начала систематического пьянства 
`. Жен | В структуре похмельного абстинентного синдрома с самого начала 

Жених | отмечаются психические расстройства в то время как 

дат | Соматический компонент может быть  редуцированным, По- 
< МОНады | хмельный абстинентный синдром имеет отчетливую тенденцию 
НИЯ бра к пролонгированности. Для развития алкогольной наркомании до- 
в ал | статочен срок от 2 до 5 лет. Рано возникает интолерантность. Пси- 


хопатоподобные изменения личности обычно проявляются экспло- 


яда Пред, | ‚_  зивной или апатической формой. Легко присоединяется злоупотреб- 


ление другими наркотическими средствами, в первую очередь 
НЫЕ ны | барбитуратами. 


АЛКОГОЛИЗМ У ЖЕНЩИН. Обычный возраст развития и 


ОСТ и ще | проявления от 30 до 45 лет. Чаще всего пьянство носит скрытый ха- 
НОСТЬ, с: рактер (прием алкоголя в одиночку или в постоянном узком кругу 
той фор подруг). Это качество сохраняется и на этапе алкогольной нарко- 
алкоголю, мании. Пьянство в компании мужчин заставляет подозревать 
‹ружающей далеко зашедшее заболевание, сопровождаемое выраженными из- 

бо менениями личности. Стадии алкоголизма у женщин выявляются с 
вы 6 н. Это зависит ве только от скрывае- 
нение ле: ольшим трудом, чем у мужчин. Эт 


мого пьянства, но и от того, что расстройства, характеризующие оп- 
ределенную стадию алкоголизма, могут быть стертыми или даже 
отсутствуют. Данные о сроках появления алкогольного абстинент- 
ного синдрома противоречивы. Наряду с длительной начальной 
стадией нередко встречаются случаи, когда абстинентные расстрой- 
°ства возникают спустя 1—3 года после начала систематического 
пьянства. В структуре похмельного абстинентного ея Ва 
ческий компонент, в первую очередь в форме разнообразн я 
рессивных расстройств настроения, обычно более раны ме 
матический В период развития хронического р Е. ны 
алкоголя, как правило, регулярен и реже пьЫСтВО ен: р 
ский характер, при котором длительность запоев р Ба 
1—2 мес. Психопатоподобные изменения ности а 
истерический характер. Очень часто выявляю м а 
обычно в форме дисфорий, расстройства настроения. ЖЕ 
яютс Е лятся долго. У женщин чаще, чем у 
о. соматические расстройства — изме- 
даются выраженные о очно-кишечного тракта. Нередко 


ЗМ. Злоупотребление ал; 


у! ков дебюта. На отдаленных этапах болезни, определяющихся 
} уменьшением или стиранием позитивных и нарастанием негативны 
| расстройств, в частности слабоумия, симптоматический алкоголизм 

| возникает реже. 
# Наличие психического заболевания изменяет симптоматологию я 
] течение алкоголизма. В свою очередь и алкоголизм часто придает 
} особые черты основному заболеванию и тем самым затрудняет его 

$ , диагностику. 
Ш Алкоголизм и шизофрения. Злоупотребление алкоголем с самого 
| начала может возникать вне всякой связи с внешними обстоятель. 
] ствами, в ряде случаев как бы внезапно. Уже в дебюте алкоголиз. 
ы ма может наблюдаться одиночное пьянство. Нередко состояние ост. 
Е рого опьянения атипично, сопровождается идеями отношения, по. 
давленно-тревожным аффектом, отдельными слуховыми галлюцина- 
циями, состояниями возбуждения с кататоническими чертами, 
импульсивными поступками, в частности перверсиями. Рано возни- 
кает выраженное, порой совершенно неодолимое влечение к ал- 
коголю, в ряде случаев придающее пьянству оттенок исступленного. 
Формирование психического компонента похмельного абстинентного 
синдрома происходит достаточно быстро, в то время как сомато- 
вегетативные расстройства могут быть не выражены даже при зна- 
чительной давности алкоголизма. Нередко в период уже сформи- 
ровавшейся алкогольной наркомании можно отметить спонтанное 
прекращение пьянства, а также переход на новый вид наркотиче- 
ского средства. Несмотря на многолетнее злоупотребление алкого- 
лем, изменения личности по алкогольному типу у больных шизофре- 
нией либо незначительны, либо отсутствуют совсем. 

Алкоголизм и травматическая энцефалопатия, а также некото- 
рые другие органические заболевания головного мозга. Характерна 
‘плохая переносимость даже незначительных доз алкоголя и возник- 

у новение атипичных форм опьянения с состоянием измененного соз- 
нания уже в начальных периодах алкоголизма. Быстро развивают- 
ся амнестические формы опьянения и похмельный абстинентный 
синдром. В структуре последнего преобладают вазомоторно-вегета- 
тивные, церебрально-органические и вестибулярные расстройства. 

_ Запои обычно непродолжительны в связи с ухудшением соматиче- 
ского состояния. Отмечаются личностные изменения: психопатиза- 
ция с преобладанием эксплозивности, дисфория и истерические ре- 
акции. 

о Алкоголизм и циркулярный психоз. Обычно начинают пить спирт- 

ное в гипоманиакальных состояниях. При биполярном течении алко- 
Употребляют только во время однотипных приступов. Пьянство 
вается одним или несколькими приступами, но мо- 

и при развитии всех приступов болезни. Харак- 

› даже к значительным дозам спирт- 

© миновании болезненных рас- 


к роны органов пищеварения и 


бра й 

стриты, язвенная болезнь желудка ой ПОЛОСТИ — хронические га- 
мо энтероколиты; гепатиты, ЦиРРрозы и ожи ен цатиперстной кишки, 
й нические панкреатиты. Расстройства со Е ое ечени; острые и хро- 
У системы: поражения миокарда, нарушения оны сердечно-сосудистой 
7 \, ции проводимости, развитие артериальной коеного ритма и функ- 
‘ ность коронарного кровообращения Отмечае Е. с ОСЕЙ 
ки чем среди населения вообще = Эа: более значительная 
монии, пневмосклероз, бронхоэктата нано х заболеваний (пнев- 
ти Значительно нарушается деятельность дор туберкулез). 
®, ется сопротивляемость организма, что Е Снижа- 
о, тие интеркуррентных заболеваний. Все это пр а 
смертности среди больных алк ты 
ь + оголизмом И значительному укороче- 

а аа у них средней продолжительности жизни. - 
о ческие лана при хроническом алкоголизме. Пе- 
кь риферичес евриты бронхиального, радиального, ульнарного нер- 
тени вов; полиневриты встречаются обычно только в тяжелых случаях. 
Иен, Нередки радикулиты И радикулоневриты, а также судорожное све- 
ак от ; дение икроножных мышц, кистей рук и стоп. В ряде случаев на- 

е а я поражение вестибулярно-мозжечковой системы. 

ед ечение хронического алкоголизма. Сомато-неврологическое со- 
. | стояние больных алкоголизмом всегда неблагополучно, и соответ- 


ствующее лечение нужно рассматривать как базис специфической 
активной терапии хронического алкоголизма. Оно ей предшест- 


ше алког вует и продолжается по мере надобности в течение всего времени, 


пока такие больные остаются пациентами психиатрических учреж- 
дений. 
| Подавляющее число больных хроническим алкоголизмом можно 
лечить амбулаторно — в наркологическом кабинете психиатрического 
| диспансера или поликлиниках общего типа. Стационирование показа- 
но, если у больного имеются выраженные соматические и неврологи- 
ческие расстройства, тяжелые проявления нохмельного абстинентно- 
го синдрома и полинаркомании, если диагностируется третья ста- 
Дия алкоголизма, особенно состояния запоя, а также если быто- 
вые условия больного неблагоприятны и не позволяют начать ле- 
чение аторно. Ь 

В ты активной медикаментозной терапии оч 
алкоголизма актуальны два метода: условнорефлекторны ыы 
сибилизирующий. Оба они доступны амбулаторной практике. ты 
дый из них сам по себе содержит элементы психотерапии и ыы чм 
же каждый сочетается с психотерапией в собственном смы 


го слова 


й ус- 
, { метод. Вырабатывается отрицательны 

ве рвоты) на вкус и запах алкоголя. . и 
уется действие рвотных средств с приемами не- — 
‘оля. Лечению чаще подвергается одновременно — 


ре 


на 0,2 мл и доводя се в случае необходимое 
до 11,5 мл раствора. После Геи А ольноми о 
при первых признаках рвоты пред: г. ить его & 
количестве 30—50 г. Лечение проводят ежедневно или через день 
Обычно выраженная и достаточно стойкая рвотная реакция на ал. 
коголь возникает после 16—20 сочетаний, но иногда число их необ. 
овести до 30 х 
вы. нный в процессе терапии отрицательный рефлекс на ал. 
коголь требует периодического (через 1—2 мес) подкрепления в ви. 
де повторения сеансов. я 

Осложнения в связи с условнорефлекторной терапией: кол. 
лаптоидные состояния. При их возникновении вводят сердечно-со- 
судистые (камфора, кордиамин) и возбуждающие дыхательный 
центр (лобелин) средства. я 

Метод сенсибилизации. Цель сенсибилизирующей терапии не 
только подавить влечение к алкоголю, но и сделать физически не- 
возможным его прием, так как при возобновлении пьянства появля- 
ются разнообразные, весьма тягостные, а нередко и просто опасные 
для жизни соматические расстройства. Широкое применение полу- 
чил антабус (тетурам), однако аналогичны методы лечения и тем- 
позилом (циамид) и метронидазолом (флагил). Ниже кратко из- 
лагается схема антабусотерапии. 

Противопоказания. Тяжелые формы различных сомати- 
ческих заболеваний, полиневриты любой этиологии, текущие инфек- 
ционные или органические заболевания мозга, процессуальные пси- 
хотические состояния; возраст старше 60 лет; эпилептические синд- 
ромы различной этиологии (кроме алкогольной); ранее перенесенные 
антабусные психозы. й 

Сущность метода. Антабус назначают ежедневно по 
-0,5 г в утренние часы, а при заметной астении — по 0,25—0,15 г 
с переходом на вечерний прием. Через неделю приступают к первой _ 
антабусно-алкогольной пробе. В день пробы утром дают 1 г анта- 
буса. Проба проводится спустя 7—9 часов, предпочтительнее после 
окончания больным работы. Антабусно-алкогольная реакция ВЫЗЫ- 
вается дачей водки: начальная доза 30—50 г. Спустя 5—15 мин 
после приема алкоголя возникают гиперемия конъюнктив, склер 
глаз, лица, шеи, а позже в ряде случаев груди, живота, рук. Ды- 


хание учащается и углубляется. Возникает тахикардия. Изменяется 
Кой 


невно повышая дозу 


а 


сталь 


й/ 


= 


$а ним родственника. Если реакция была тяжелой ё 
но освободить на следующий день от работы пой, больного нуж- 
Продолжительное (до 2 мес) лечение антабу 
1—8 проб важно не только для подавлени р о 
Оно оказывает психотерапевтический ен 
эффект на самого больного и его родных. 
После курса антабусно-алкогольных проб 
ная (в течение 2—3 лет и более) поддержива 
сом с обязательными регулярными ( 
посещениями врача больным и его р 
парата на протяжении поддерживающего лечения индивидуальны 
и значительно колеблются в зависимости от многих, в том числе 
и субъективных, факторов. Один принцип должен соблюдаться не- 
укоснительно — регулярный непрекращающийся прием препарата на 
протяжении длительного периода. Если во время антабусно-алко- 
гольных проб или поддерживающей терапии больной употребит ал- 
коголь и у него разовьется антабусно-алкогольная реакция, лечение 


2 
„=. 


7-Я 
= 


Е. 


назначается длитель- 
ющая терапия антабу- 
не реже одного раза в 2 нед) 
одственниками. Дозировки пре- 


яг 


И И 


Ненне по, антабусом продолжают, как только исчезнут последствия реакции. 
Чения т, Осложнени я в связи с антабусной терапией. Из психических 
е кратко в расстройств чаще всего отмечаются те или иные астенические симп- 
$ томы. Исихозы или психотические эпизоды при терапии антабусом | 
ных ы сравнительно редки. Во время лечения могут возникать пароксиз- | 
Х Сома мальные состояния — эпилептические припадки, длящиеся минуты | 
ущие состояния сумеречного помрачения сознания с бредом, галлюцина- 


| 
циями и психомоторным возбуждением, пароксизмы психо-сенсор- | 
ных расстройств с тревожным возбуждением. Почти всегда наблю- 
дается единственный эпизод, и терапия антабусом, но без проб, ] 
может быть продолжена. Психозы всегда развиваются остро. При 
них во всех случаях можно отметить ту или иную форму помраче- 

| ния сознания — делирий, онейроид, аментивноподобные состояния, | 


| сочетающиеся с образным бредом, аффектом т трево- | 
ги и страха, ложными узнаваниями, фрагментарными вер ыы | 
галлюцинациями. Выраженность симптомов психоза и м. 
леблется на протяжении коротких отрезков времени. ее а | 
ослабление наблюдается после сна. Психические р а 
стоянно сочетаются с такими симптомами, как сие |. ода: | 
женный язык, запоры, запах изо рта, увеличение и ох. 
жительность психозов чаще всего колеблется от ес ыы 
2 нед, а затем наступает адинамическая астения 


излечением. Во время терапии антабусом могут о не 4 

ровать (или обостряться ты Е о 2 
ения. 

ей кую больницу. 


] | психиатричес ь : 
ии ть антабусом обостряются имевшиеся 


‘ряде случаев при Л В этих случаях антабус отменя; 
ранее неврит ы или невриты. ы ` 
; Е и я оимышечные инъекции витаминов В, 26 ыы 


сто используются разнообразные формы систематической ИХ 
рапии: гипноз, аутогенная тренировка и собственно психоте ы 
т (рациональная и эмоциональная). Различные виды психотерапии Мо. 
} гут проводиться В В РАНО :: НЕ форме. В яд 

случаев коллективные сеансы гипноза и иного вида психотерапии, 


| особенно в начале лечения, предпочтительнее, чем индивидуальны 
е Когда с целью стойкого подавления влечения к алкоголю оСНоВНОе 
| значение придается не активной медикаментозной терапии, а пси 


хотерапии, последняя в течение 1—3 мес должна проводиться ках 
можно чаще, лучше ежедневно, во всяком случае не реже 2—3 раз 
в неделю. С помощью внушения в состоянии гипноза можно нь 
только добиться подавления влечения к алкоголю, но и выработать 
у больных отвращение к нему. Психотерапия дает лучшие резуль. 
таты у лиц психастенического склада, сенситивных, ранимых, 
предъявляющих к себе повышенные требования, малообщительных 
с тенденцией основного фона настроения к несколько пониженному. 

Этапы лечения хронического алкоголизма. Лечение зависит от 
стадии хронического алкоголизма. В первой стадии показана услов- 
норефлекторная терапия в сочетании с одним из видов психотера. 
пии. Во второй стадии основной становится сенсибилизирующая те- 
рапия. Кроме того, во время ремиссии показано периодическое об. 
щеукрепляющее лечение, в частности витаминотерапия. В третьей 
стадии начальная симптоматическая терапия должна быть интен- 
сивной и разнообразной, так как наряду с подавлением влечения 
к алкоголю всегда необходимо основательное лечение соматических 
осложнений. Лучшие результаты могут быть получены при сочета- 
нии сенсибилизирующей терапии с гипнозом. Весь продолжительный 
курс лечения хронического алкоголизма можно подразделить на три 
этапа. 

1. Ликвидация похмельных абстинентных расстройств. Цель: ку- 
пирование явлений токсикоза и лечение расстройств, относящихся 
к похмельному абстинентному синдрому, в том числе и сомато-нев- 
рологических осложнений, развившихся в течение хронической ин- 
токсикации алкоголем (симптоматическое лечение). 

Дезинтоксикационная терапия: курсы из 8—12 внутривенных 
вливаний сульфата магния либо перманганата калия. Ежедневные 
вливания глюкозы с витамином С предварительным подкожным 
введением 8—16 единиц инсулина; вливания хлористых или броми- 
стых соединений натрия. Во всех случаях показаны витамины Вь 
Ве, С, РР, глютаминовая кислота и метионин. С целью быстрого 

_  Подавления влечения к алкоголю, а также уменьшения явлений ток- 
_ Сикоза нередко применяются ежедневные вливания 30% тиосульфа- 
_ та натрия — 10—20 мл; внутримышечные инъекции 5% унитиола — 

о мл или дикаптола — | г. Из психических расстройств этого пе- 

да чаще всего встречаются бессонница и дисфорический фон на- 
оения, которые в ряде случаев быстро исчезают благодаря де- 
Е икационной терапии и применению витаминов. Если же это- 
го О нечиется элениум (либриум) по 20—50 мг, ти- 
иг, аминазин по 25—50 мг. Снотворные барби- 

р ны из-за опасности привыкания. В дие- 

› богатая минеральными солями и ви- 

_ соматическое обследование 
сведения, позволяю- 
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чу начинается психотерапевтическое у 
воздейс 
новременно врач обучает родственников а на больного. Од- 


ля за его лечением, поведением, а также обращена контро- 
ИМ В период 


терапии. Первый этап лечения продолж 
можно начинать, не дожидаясь а нед. Второй этап 
несколько дней после последнего употребления я срока, уже через 
чания запоя. Однако проведение полного а или окон- 
лечения, предусмотренного на первом этапе, пре а. курса 
как за этот период удается получить гораздо г чтительнее, так 
рактеризующих болезнь, личность больного и его ыше данных, ха- 
ме того, рецидив пьянства на первом этапе т" Кро- 
` настораживать в отношении более легкого ВОЗНИКНОВЕНИЯ | м 
в периоды дальнейшего лечения. Как правило, больные рецидивов 
выработалась установка, на лечение, не возобновляют Е: 
2. Стойкое подавление влечения к алкоголю. Проводится ти ли 
иной курс описанной выше активной терапии, наиболее рациональ- 
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Зана уз. ной для конкретного больного, с целью достижения стойкой ремис- 
ПСИХотер. сии. В течение этого времени можно наметить ‘последующую  тера- 
рующая 1, певтическую и воспитательную тактику, а также подготовить боль- 
ИЧеское 06. ного и его родных к длительному наблюдению за ним и его лечени: 
В третьей ем, требующим терпения, такта, выдержки, в том числе и в случаях 
ЫтЬ Инт нередкого при лечении алкоголизма возобновления пьянства. 

и Влечени 3. Поддерживающая терапия и выработка у больного установок 
матических на трезвенный образ жизни. Этот этап наступает по окончании 
6 курса активной терапии (особенно антабусно-алкогольных проб). Он 
три сочет включает: поддерживающую терапию антабусом или его аналога- 
житель? ы ми, психотерапию, все виды общесоматического лечения; воспита- 


ть а 1 тельные мероприятия, направленные на создание у больного новой 

личностной ориентации, помогающей противостоять влияниям сре- 

ды и биологическим факторам, провоцирующим повторные злоупот- 

ения алкоголем; социальную  реадаптацию; систематический, 

многолетней продолжительности, контроль за поведением больного 
и усиление лечебных мероприятий в случае срыва ремиссии. | 

Ремиссии и рецидивы. Спонтанные ремиссии отмечаются иногда 

в начальной стадии алкоголизма и могут быть достаточно продол- 

жительными. Ремиссии во второй и третьей стадиях возникают 


_ лишь после лечения, но в ряде случаев короткие ремиссии возмож- 
ны и после алкогольного психоза. Терапевтические ремиссии пра 
ы второй и третьей стадий не могут быть приравнены 

нию, так как даже при многолетнем воздержании слу 

| бычно сразу же влечет за собой по- 
к нему и симптомов физической 
— необхо- 


здержание от алкоголя 

 рананиы ремиссии. На ее стой- 
ние следующие факторы: 
‘мужчин ремиссии про- 


в. 


новки. 6. Социальный и семейный факторы — у, квалифицированы 
оеобенно из среды рабочих, дорожащих своей профессией,  емис' 
сии более длительные и устойчивые; этому же способствуют и =. 
лаженные семейные отношения, а также понимание близкими Задац 
лечения и состояния лиц, бросивших пить. Длительность  Ремисси 
повышается и в тех случаях, когда возобновляется интерес к г 
боте, культурному времяпрепровождению на досуге, начинают появ. 
ляться интересы к деятельности профессионального и личного да. 
рактера, ранее не свойственные больным 

Причины рецидивов можно разделить на внешние и внутренние 
(биологические). К первым относится прежде всего средовой фак. 
тор (например, дурное влияние бывших собутыльников). Отчасти 
сюда можно отнести и неправильные установки самого больного, 
В то же время установки очень тесно связаны с личностными 0со- 
бенностями. т. е. факторами биологическими. Среди еще малоизу- 
ченных биологических факторов, обусловливающих возникновение 
рецидивов, имеют значение часто отмечаемые у больных в состоя- 
ниях ремиссии аффективные расстройства, проявляющиеся в форме 
то выраженной реактивной лабильности, то аутохтонно возникаю- 
щих отчетливых депрессивных эпизодов и фаз, особенно постоянных 
у женщин и вообще у больных в третьей стадии алкоголизма. Кро- 
ме того, немалое значение в развитии рецидивов имеет не связан- 
ное с приемами спиртных напитков возобновляющееся влечение к 
алкоголю. Особенно часто оно наблюдается в течение первого года 
воздержания. В ряде подобных случаев появляются расстройства, 
близкие или идентичные тем, что отмечаются обычно в похмель- 
ном абстинентном синдроме,— так называемый псевдоабстинентный 
синдром, или «сухое опьянение». 

Рецидивы купируются так же, как и последствия токсикоза пе- 
ред началом активного лечения, но продолжительность этого лече- 
ния должна ограничиться периодом существования  абстинентных 
расстройств, после чего показано быстрое присоединение того или 
иного метода активного лечения, в том числе и применявшегося 
раньше. Возможен переход и на другой метод терапии. 

Профилактика алкоголизма. В кратком изложении перечень 
профилактических мер таков. Медицинское и юридическое просве- 

| щение трудящихся, особенно молодежи. Общественное осуждение 
—  Пьянства с помощью средств массовой информации. Ограничитель” 
но-запрещающие меры: регламентация и упорядочение торговли 
крепкими алкогольными напитками. Наказания со стороны общест- 
венных и административных инстанций за алкогольные эксцессы 
_в быту, на производстве, за нарушение в пьяном виде обществен- 
ного порядка. Выявление неумеренно пьющих посредством разно“ 
разных мер административного и медицинского контроля. При- 

ение к нежелающим лечиться от алкоголизма специальных Мер . 

‘медицинского и социального характера. Выездные, с привлечением 
окой аудитории, сессии судебных заседаний по делам об УГО- 


_ловных преступлениях, совершенных на почве алкоголизма. _ 
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мании. В связи с тем что к перио 
Ч ча под влиянием алкоголя ет а И психозов 
ща сопровождаемое различными нарушениями обмена а а органов, 
к вимая во внимание частоту развития алкогольных. Е при- 
д чо соматических заболеваний и психических травм, правомерно вые 
"нот новать рассматриваемую группу психозов не алкогольными, а ме 
. \, алкогольными. Употребление термина «алкогольные психозы» во 


многом определяется установившейся традицией. 

Патогенез. Ведущий фактор па 
зов — нарушение обменных и нейро-вег 
я а Е. ме делириям и энцефало- 

. . емые при них поражения пе- 
чени приводят к нарушению ее антитоксической функции и как 
следствие — к токсическому поражению центральной нервной систе- 
мы, прежде всего диэнцефальных ее отделов. Добавочные сомати- 
ческие вредности усиливают токсический компонент. Это вызывает 
нарушения неиро-вегетативной регуляции и функций гипофизарно- 
надпочечниковой системы. Очень большое значение, особенно при 
алкогольных энцефалопатиях, имеет нарушение витаминного балан- 
са. Патогенез других алкогольных ‘психозов почти неизвестен. 
Констатирована лишь роль добавочных органических вредностей и 
конституциональных факторов в развитии атипичных и затяжных 
алкогольных психозов. 

Клинически различают следующие алкогольные (металко- 
гольные) психозы: 1) алкогольный делирий; 2) алкогольный галлю- 
циноз; 3) бредовые психозы; 4) алкогольная депрессия; 5) алко- 
гольная эпилепсия; 6) дипсомания; 7) алкогольные энцефалопатии. 
Это клиническое разделение рационально, но во многих случаях 
представляется условным, так как, во-первых, очень часто встреча- 
ются алкогольные психозы, в которых одновременно сосуществует 
несколько из перечисленных форм, а во-вторых, и в симптоматике 
приступа и при хроническом течении психоза одна ЕЕ В 
тина, характерная для определенной формы алкогольного ; 


может смениться гой. 

АЛКОГОЛЬНЫЕ ДЕЛИРИЙ (БЕЛАЯ ГОРЯЧКА). Уи 
частая форма алкогольных психозов. Первому в 
ного делирия обычно предшествует продолжительны ое ; а 
нейшем приступы возникают и после ноподоныя ты 

_ пьянства. Обычно делирий развивается спустя нес Оль = 
‘суток (чаще 3—4) после прекращения приема ори о 
случаев ‘при значительно более длительном воздер: Е. 
ыадения о аа ПО разви- 
: травмами, хирургическими вме й к | : 
р О на фоне похмельного абстинентного биз | 
троявления которого (психич ск 
выражены У женщин 
о 
2% 


тогенеза алкогольных психо- 
етативных процессов. В пер- 
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развитии делирия на ая ры МОЖН Встр 
тить самые различные, часто диаме $ тИВОПОлоЖНЫе 0 
| тенки настроения. Смена настроения, общая оживленность и ь. 
| каемость с неустойчивостью внимания усиливаются к вечеру, За 
возникает полная бессонница, на фоне которой появляются Нап, 
вы образных воспоминаний, гипнагогические галлюцинации 
проецируемые вовне зрительные псевдогаллюцинации, Зрительные 
иллюзии, парейдолии, а затем галлюцинации различных органов 
чувств и бред. = 
Преобладают множественные и подвижные истинные зрительные 
микропсические галлюцинации: насекомые (мухи, клопы, тараканы 
жуки) или мелкие животные (кошки, крысы, мыши). Реже больные 
видят самых различных крупных животных, их скопления (<как в 
зоопарке») или людей, в том числе давно умерших родственников 
(так называемые блуждающие мертвецы). Видения могут принять 
фантастически-неправдоподобный облик (черти, чудища). Зритель- 
ные галлюцинации то единичны, то множественны,  сценоподобны 
и, отражая определенные ситуации, калейдоскопически сменяют 
друг друга. Нередко отмечаются слуховые, обонятельные, термиче- 
ские, тактильные галлюцинации, парестезии, галлюцинации полости 
рта и общего чувства. Им нередко сопутствуют зрительные галлю- 
| цинации в виде проволоки и нитей паутины. Нарушается ощуще- 
й ° ние положения тела в пространстве. Настроение крайне изменчиво. 
В течение короткого времени сменяются страх, благодушие, недоу- 
мение, удивление, отчаяние, юмор. Мимика  гиперэкспрессивна. 
Больные обычно непрерывно в движении или чем-то заняты в соот- 
ветствии с господствующими в данный момент галлюцинациями и 
аффектом. При страхе и устрашающих видениях они бегут, прячут- 
ся, отбиваются, стряхивают с себя насекомых, отмахиваются, что- 
то тянут изо рта. В других случаях деловито отдают распоряжения, 
осведомляются о чем-то, обращаются к мнимым и действительным 
собеседникам, куда-то собираются идти. Некоторые производят 
последовательные, однообразно повторяемые действия, имеющие от- 
ношение к домашней работе или профессии — так называемый про- 
фессиональный делирий. При его появлении сенсорный компонент 
К симптоматики значительно уменьшается и может даже исчезнуть. 
® Повышенная двигательная активность обычно контрастирует с не- 
многословностью больных: при профессиональном делирии они 
обычно молчат. Несмотря на постоянную озабоченность и «заня- 
тость» собственными делами, все происходящее привлекает внима- 
‚ние больных — они откликаются отдельными репликами на услы- 
реагируют поведением и мимикой на увиденное. Вместе 
ь ание крайне неустойчиво, и часто его совершенно не 
Ъъ на чем-нибудь одном. Характерна от- 
льных. Так, если больному дать лист бе- 


ожить читать, он увидит на этом листе какие- 
.и произносит их 


стройств. Эти светлые, так назы 
никают то сами по себе, то под влия 
у нием в ей 
а мер беседы с врачами. Усиление симптомов них Событий, напри 


а : 
о \ алкогольного делирия характерно периодическое 
мы ление и Даже исчезновение значительной Ва НЕ ослаб- 
ХИЧ 
Ни, у р 
в вечернее и ночное время. Течение б 
: олезн 
ное. Даже без терапии симптомы елири и обычно кратковремен- 


Е я и 
о, 5 дней. Иногда приступ затягивается на м в течение 3— 


р” чаще критическое — после глубокого продолжите иное доровление 

Реже да выздоровление бывает и постепенное литическое т сна. Иног- 

“ен ь ПУ Жчин наблюдается непродолжительная а 

Ча щин астения сочетается с подавленностью Содержание ни 

що нального делирия амнезируется либо целиком либо фрагментарно. 

ща Прин, Иные же делириозные переживания в памяти сохраняются Ка 
. то, обычно непродолжительное, время бо 


и в действительности, — так называемый 
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резидуальный бред. 
Алкогольный делирий с постоянством сопровождается сомато- 


#8 
Я 


неврологическими расстройствами. К ним относятся: выраженная 

полости потливость с резким запахом пота, гиперемия кожных покровов, 
еЛЬНЫе Гада особенно лица, которое иногда приобретает желтовато-бледную ок- 
гается ОЩуще. раску; тахикардия, колебания цифр артериального давления, увели- 
‚не ИЗМенчиво, чение печени, желтушность склер; тремор рук, головы, всего тела; 
душие, ве. атаксия, мышечная гипотония, гиперрефлексия. В крови обнаружи- 
рэкспресеивни, вается лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, ускорен- 


аняты в 0. . ная РОЭ, повышенное содержание билирубина и холестерина. Тем- 
пература чаще всего субфебрильная. 
Отклонения от описанной картины возможны в сторону редук- 
ции типичных для делирия симптомов, их значительного усложне- 
ния, колебаний продолжительности приступа. Исходя из этих кри- 


териев, выделяют несколько вариантов делирия. . 
‚Варианты алкогольного  дДелирия. Гипнагогический делирий. 
граничивается появлением многочисленных чувственно-ярких сно- 

видений или зрительных образов, возникающих при засыпании, со- 

провождаемых нерезко выраженным страхом и вегетативными и 

томами. После пробуждения критика какое-то время отсутствует, 

а поведение нарушается. Длится 1—2 дня. 

«Делирий без делирия». Возникает достаточно остро, по 

01 с суетливым возбуждением, временами с НН же 

ое не Фнорческие симатомы, в первую 

отсутствуют. , 5 

нех ее и тремор, постоянны. Длится 1 

пованный делирий. Сопровождается аи = 

овательно сменяющихся зрительных галлю -ы 

ь . оборона или погоня 


и 


и 


Атипичный делирий. Симптомы, характерные для белой а 
мы сосуществуют с выраженными слуховыми вербальными Галли 
} циями или симптомами психического автоматизма или же к 
1! р вождаются онейроидным помрачением сознания. В картине ат 
ного делирия все эти расстройства могут проявиться раздел 
или одновременно, но более всего ему свойствен бредовый Кот, 
нент. 
Й Тяжелые лихорадочные, нередко смертельные делирии. Ону не. 
| однородны по структуре. В зрелом возрасте, обычно впервые в жиз. 
| | ни, возникает развернутый алкогольный делирий. На 2—3-и СУТКИ 
| при непрекращающемся и интенсивном, несмотря на терапию, пси. 
| хозе возникает резкое ухудшение соматического состояния — в пер, 
| вую очередь значительные перепады артериального давления, та. 
ЖЫ хикардия, аритмия, одышка. В ряде случаев это совпадает с при- 
м соединением интеркуррентного заболевания (чаще всего пневмонин), 
Е и тогда отмечается подъем температуры до 38—39°. В течение су. 
ток после ухудшения соматического состояния на фоне продолжа- 
ющегося психоза внезапно при явлениях остро развивающейся сер- 
дечно-сосудистой недостаточности наступает смерть. В анамнезе у 
больных в возрасте от 30 до 40 лет, редко позже, встречаются эпи- 
лептические припадки и неразвернутые, но требующие госпитализа- 
ции делирии. До появления делирия всегда отмечаются в течение 
недель, а иногда и месяцев соматические расстройства, в первую 
очередь в виде тошноты, рвоты и повышения температуры. Нередко 
таких больных из-за этих жалоб помещают в соматические стацио- 
нары. С самого начала к развивающемуся делирию присоединяют- 
ся нарастающие в числе и интенсивности неврологические расстрой- 
ства: атаксия, дизартрия, нарушения мышечного тонуса, миоклони- 
ческие подергивания, гиперкинезы, рефлексы орального автоматиз- 
ма, глазные симптомы (птоз, нистагм, страбизм, неподвижный 
взгляд). Температура повышается до 40—42°. Отмечаются гипергид- 
роз с обезвоживанием, падение артериального давления, затрудне- 
ния дыхания. Быстро возникает профессиональный или мусситирую- 


щий делирий. Далее развивается сопор и больной умирает на 2— 
5-й день в состоянии комы. 


|= АЛКОГОЛЬНЫЙ ГАЛЛЮ 


ЦИНОЗ (галлюцинаторное _ помеша- 
тельство пьяниц, алкогольный галлюцинаторный бред). После де- 
_ Лирия второй по частоте алкогольный психоз. Разделяется на две 
‚ основные формы по признакам течения и некоторым иным особен- 
_ Ностям симптоматики. 
® Острый алкогольный галлюциноз. Развивается либо в период 
ого абстинентного синдрома, в структуре которого у жен- 
депрессивные расстройства, либо во время самого 


острое; реже в течение недель отмеча- 
оенность. В дебюте могут возникать 
ако чаще клиническая картина с са- 
[уз галлюцинациями, вначале 

и характер монолога, диа- 
ного иноза. В одних 


О 
ть \ В первую очередь имеются в виду такие 


Я м и связанные с ним последствия. Не О ы как пьянство 
А оскорбления в его адрес. Нередко галлюцинации и циничная брань, 
) ски-дразнящее содержание, но слышатся также и меют издеватель- 

ии % лоса. Возникают споры, итог которых чаще всего м. 
о ного. Голоса то усиливаются до крика, то ВЕ в пользу боль- 
р ва то приближаются, то отдаляются. Галлюциноз об нчно р. 
ЖА м, ярок и выразителен. Больные пересказывают Ию. Е. 
м мого с такой экспрессией и наглядностью, что создаетс = 
№ ние, будто они видят отдельные сцены. При наплыве а 
8 ре торных расстройств появляется непродолжительная зато ие 
и, ъ ность и в явления галлюцинаторного ступора р ге 
те ‘№ ступора. Бредовые идеи тесно связаны по содержанию со слуховы- 
Зо ми галлюцинациями, т. е. речь идет о галлюцинаторном бреде. Они 
течень 0 большей частью отрывочны и не систематизированы. Если в начале 
о психоза появляющиеся слуховые обманы вызывают удивление, не- 
Щейся доумение или любопытство, то при развившемся галлюцинозе до- 
ааа минирует аффект напряженной тревоги, страха, отчаяния. Вначале 
ют | больные двигательно возбуждены, спасаются бегством, в ряде слу- 
мы чаев прибегают к отчаянной самообороне, обращаются к органам 
власти, совершают суицидальные попытки. Вскоре, однако, появля- 


ется упорядоченное до известной степени, маскирующее психоз по- 
ведение, создающее ложное представление об улучшении состояния. 
Этому же способствует и сохранность у больных ауто- и аллопсихи- 
ческой ориентировки. Как правило, симптомы психоза усиливаются 
в вечернее и ночное время. Развернутый острый алкогольный галлю- 
циноз продолжается 2—4 недели. 
Абортивный галлюциноз. Галлюцинации и бред не развернуты и 
кратковременны (1—3 сут). 
. Атипичный острый галлюциноз. В структуре такого алкогольного 

о  галлюциноза сочетаются явления психического автоматизма, оней- 
роидного или делириозного помрачения сознания. ' 

Хронический алкогольный галлюциноз. В ряде случаев алкоголь- 
ные галлюцинозы, в первую очередь атипичные, особенно сочета- 
ющиеся с выраженным делирием, в дальнейшем могут р — 
тяжное (на месяцы или годы) и даже хроническое течение. ро : 

ческие алкогольные галлюцинозы в одних случаях протекают с ус 


_ ложнением позитивных расстройств, что ег 
_ четли: обную структуру: при 
_ четливую шизофреноподобну! И усложняется бред, 


ные компоненты психического , 
_ вплоть до развития парафренных ежа в те 
и ‚ значи которая ха 
Я Е р величия. Сходство с Шизо- 
тся в связи с медленностью на- 
органического сни- 


болевания У боль- 
упност! 


да вербальные галлюцинации исчезают, а их место занимают 


ментарные — шум, звон, неясная музыка и т. д. Если не г 96 


я : по 
ются дополнительные вредности (в первую очередь алкоголь 
эксцессы), клиническая картина может не меняться годами. А 


тольные изменения психики невелики, органические изменения р 
гут не превышать снижения уровня личности, но нередко Встреце. 
ется та или иная степень астении, 

АЛКОГОЛЬНЫЕ БРЕДОВЫЕ ПСИХОЗЫ. В зависимости от со 
держания бредовых идей эти психозы разделяются на алкогольный 
параноид и алкогольный бред ревности. 

Алкогольный параноид. На фоне похмельного абстинентного 
синдрома или запоя возникает алкогольный бред преследования, 
Развивается внезапно, реже после непродолжительного периода тре. 
вожных опасений и диффузной бредовой настроенности. Острый 
чувственный бред преследования, физического уничтожения, ограб- 
ления сопровождается резко выраженной растерянностью, страхом 
или напряженной тревогой. Преследователей узнают чуть ли не 
в каждом встречном. В жестах, поступках и словах окружающих 
видят угрозу своей жизни. Поступки больных носят импульсивный 
характер — они спрыгивают на ходу с транспорта, внезапно бро- 
саются бежать, обращаются за помощью к органам власти, могут 
совершить нападение на своих мнимых врагов, нанести себе телес- 
ные повреждения. В ряде случаев бред преследования сопровож- 
дается необильными вербальными иллюзиями и галлюцинациями, 
отдельными делириозными симптомами, возникающими в вечернее 
и ночное время. Продолжительность психоза колеблется от не- 
скольких дней до нескольких недель. Многда алкогольный пара- 
ноид затягивается на несколько месяцев. В этих случаях можно 
выявить бредовую тематику с тенденцией к несложной системе, а 
в структуре острого бреда — бред инсценировки и отдельные лож- 
ные узнавания. Отмечаются аффективные расстройства: преимуще- 
ственно тревога и подавленность. 

Алкогольный бред ревности (супружеской неверности). Возника- 
_ ет, как правило, после 40 лет, на фоне выраженных алкогольных 
‘изменений личности. Вначале ревность появляется лишь в состоя- 
х опьянения или похмелья. Со временем подозрения в неверно- 
остаются и вне алкогольных эксцессов, и постепенно формиру- 
ется систематизированный в узких границах бред. Объектом подо- 
зрений чаще является лицо из ближайшего окружения. «Обману- 

муж начинает следить за женой, обращается за помощью к 
власти и может применить в отношении жены жестокие на- 
твия. Последнее особенно вероятно в тех случа- 
ревности присоединяются идеи отравления. Не- 
ринимает ретроспективный характер — бре- 

тся факты различной давности. В ряде 
неверности возникает после делирия, 
° жены, поэтому здесь речь может 
яющемся в своем содержании, 

ую насыщенность и акту- 


© том числе депрессивная деперсонализацу 
ия, 


) & 
А депрессии можно отнести и п редки. К а , 
ча фоне похмелья, депре сихогенно возникаю ЛкОГОЛЬНОЙ 
за \ т рессивные реакции. А щие, особенно н 
должается от нескольких дней до 1—0 лкогольная депрессия п $ 
а ства требует от врача особенной нед. Эта форма расстрой. 
бенно женщ и настороженности: т 
в е ины, часто совершают са ь ости: больные, ос 
^ й АЛКОГОЛЬНАЯ ПИЛИ ства. ея 
м ская) эпилепсия. Эпйлептиформные т ыы (токсиче- 
жественны, чаще всего возникают в первь с 2 
Ног ного абстинентного синдрома, в им те дни развития похмель- 
ее делирия, перед началом острой ВН во время алкогольного 
® Вернике, а также в опьянении во ое ен. 
| абсансов, аур при алкогольной а ее припадков, 
- ы личности характерны для алкоголизма. Прек и 
ют м. чет за собой исчезновение припадков. | лы о 
›вах м, ДИПСОМАНИЯ. Периодически возникающая особ 
сят пойного пьянства. Встречается у лиц, не с ее = 
алкоголизмом. За : АЕ: 
га пою предшествуют дисфорическое 
№» ВеЗати зическое недомогание, бессонница, потеря а к АВ 
‹- Власть, ут Несмотря на приемы значительных доз Е О в о 
НЕСТИ себ т, и более), физические и психические симптомы ани ры 
вания быть незначительными. Приступы запоя продолжа ао 
СОТА их ней 093 ются от несколь- 
д нед. Во время запоя может возникнуть дромома 
мет НИЯ. Окончание запоя обычно внезапное; к ие 
щим ны появиться отвращение. После запоя нередко повышается настрое- 
олеблетя т ние, что сопровождается неутомимой и продуктивной деятельно- 
ПКОГОЛЬНЫЙ 1 стью. Дипсомания может возникать у психопатических личностей, 
$ случа из ие эндокринного психосиндрома и в стертых случаях некото- 
ужной сини, р а заболеваний — эпилепсии, шизофрении и циклоти- 
Е и. Это очень редкая форма болезни. За истинную дипсоманию 
т. е. ПЬЯНСТВО, 


чаше всего обычно принимают псевдодипсоманию, 

которое внешне протекает в виде запоев и возникает во второй и 
особенно в третьей стадии хронического алкоголизма. 

` АЛКОГОЛЬНЫЕ ПСИХОЗЫ, НАСТУПАЮЩИЕ НА ФОНЕ 

. ДРУГИХ ЛСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ. Алкогольные психо- 

зы на фоне шизофрении. Возникают при алкоголизме, развивающем- 

ся у больных с вялым течением процесса, при длительных ремис- 

_ сиях после единичных приступов и относительно редко в дебютах 

° бредовой шизофрении. Появление алкогольного психоза при шизо- 


френии тем вероятнее, чем длительнее или массивнее злоупотребле- 
х психозов при шШи- 


ние алкоголем. Обычные формы алкогольны 
ении — галлюциноз или острый параноид, начало которых, как 


правило, совпадает с развитием похмельного абстинентного синд- 
однако, постоянны психические 


рома. В структуре этих, психозов, 
ы, сложные Формы острого бреда (бред значения, иН- 

орфоза) и систематизированного интерпретативного бре- 
тонические симптомы, выраженные деп ессивные и окра- 
атетикой маниакальные расстройства. “сли и возникают 
то они или рудиментарны, или же сочета- 
ния и вербальным га: 
обенно с атипичной клиниче- 


‘возрасте до 25 ле всегда заставляет за- — 
нческого п ь 


то 


злоупотребление алкоголем идет на убыль, в та числе и после о. 
нократных эксцессов, возникающих вслед В отказом в 
алкоголя. Клиническая картина повторных психозов все в большей 
степени напоминает шизофреническую или просто неотличима от 
нее: таллюцинаторно-бредовые состояния, приступы острой пара. 
френии, фантастического галлюциноза и т. п. 

Алкогольные психозы на фоне органических процессов и эпилеп. 
сии. Различные текущие органические процессы, олигофрения, мяг. 
ко протекающие случаи эпилепсии могут изменить симптоматоло- 
тию делирия и галлюциноза тем, что появляются более глубокие 
состояния помрачения сознания, в первую очередь онейроид, двига- 
тельные расстройства, напоминающие кататонические, психические 
автоматизмы и более обычного длительный резидуальный бред. 

АЛКОГОЛЬНЫЕ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ. Это группа металкоголь- 
ных психозов, которые в зависимости от остроты заболевания реа- 
лизуются следующими расстройствами: а) делирий, преимуществен- 
но тяжелые, а также различные по глубине состояния оглушения; 
6) разнообразные картины органического психосиндрома, постоян- 
но сочетающиеся с системным, нередко доминирующим в картине 
болезни сомато-неврологическим поражением. Алкогольные энцефа- 
лопатии разделяются на острые (энцефалопатия Гайе—Вернике) 
и хронические (корсаковский психоз, алкогольный псевдопаралич), 
между которыми существуют переходные формы. Энцефалопатии 
развиваются на фоне многодневного пьянства или затяжных, про- 
должающихся месяцами, запоев. Наряду с водкой больные часто 
употребляют различные суррогаты, реже крепленые вина. Похмель- 
ные абстинентные симптомы выражены и продолжительны, нередко 
сопровождаются эпилептическими припадками. В 30—50% случаев 
в анамнезе отмечаются различные по форме делириозные состояния. 
Всегда выражены изменения личности и профессиональное сниже- 
ние. Соматические расстройства постоянны: чаще всего хронический 
гастрит, реже энтероколиты, язвенная болезнь, цирроз печени и ге- 
патиты. Продромальный период длится от нескольких недель или 
‚ месяцев до года и более. Он короче при острых и продолжитель- 

нее при хронических алкогольных энцефалопатиях. Нередко его На- 
‚ чало приходится на весенние и первые летние месяцы. Появляется 

адинамическая астения. К пище, богатой белками и жирами, боль- 
о ные испытывают отвращение. Часто возникают тошнота и рвота, 
°— изжога, отрыжка, боли в животе. Поносы сменяются запорами. 
_ Падение аппетита может доходить до анорексии. Нарастает физи- 
ческое истощение. Постоянны нарушения сна — сонливость днем И 
ессонница ночью. В различных частях тела появляются паресте- 
и. В икроножных мышцах, в пальцах рук и ног возникают судо- 
роги. Отмечается атаксия, нередко сопровождаемая головокруже- 
_НИЯМи. тнтенционным тремором. Нередко ухудшается зрение. 
нцефалопатия Райе — Вернике. Заболевают преимущественно 
возрасте от 30 до 50 лет, но описаны случаи заболева- 
втором десятилетии жизни. Вначале появляется делирий, 
ро типичны скудость, отрывочность, однообразие и ста- 
таллю ций и иллюзий. Аффективные рас- 
Е ме ы оттенков и напряженности, 
тельное возбуждение вы 


больные часто 
вина. Похмель 
тельны, нередко 
0—50% слузиев 


й Больные то однооб 
нием мышц. разно выкрикиваю 
ва, в том числе и произносимые ты т отдельные сло- 


Л ющими, то невнятЕ 
мочут. Речевой контакт с ними обычно невозможен. о 
сближает эти начальные делириозные состояния с аменцией т 


ство нарастает по мере утяжеления  делириозных расстройств и 
появления симптомов профессионального и особенно мусбити 
щего делирия. Спустя несколько дней клиническая картина ее 
изменяется; днем отмечается оглушение сознания, вначале в форме 
сомнолентности, а при утяжелении достигающее глубины сопора 
(это и есть так называемый псевдоэнцефалитический синдром) 
В наиболее тяжелых случаях днем развивается коматозное состоя. 
ние. К этому времени ночные делириозные расстройства исчезают. 
Психические симптомы всегда сочетаются с неврологическими и 
физическими нарушениями. Ухудшению психического состояния не- 
изменно сопутствует их утяжеление. Неврологические расстройства 
выражены, разнообразны и меняются на протяжении коротких от- 
резков времени. Часто обращают на себя внимание фибриллярные 
подергивания мускулатуры губ и других мышц лица. Постоянны 
сложные гиперкинезы, в которых перемежаются дрожание, подерги- 
вание, хореиформные, атетоидные, миоклонические и баллистиче- 
ские движения. Могут возникнуть приступы торсионного спазма. 
Интенсивность и распространенность гиперкинезов, как и форма их 
проявлений, различны. Так же изменчивы и нарушения мышечного 
тонуса в форме гипер- или гипотонии. Мышечная гипертония мо- 
жет возникать резкими приступами. Ее интенсивность бывает 
столь значительна, что можно говорить о децеребрационной ригид- 
ности. Характерна так называемая оппозиционная гипертония — на- 
растание сопротивления при энергичных попытках изменять поло- 
жение конечностей. Гипертония мышц в нижних конечностях мо- 
жет сопровождаться гипотонией верхних конечностей и. наоборот. 
Постоянны симптомы орального автоматизма: хоботковый рефлекс, 
сосательные и чмокающие движения, спонтанное выпячивание губ 
и хватательные рефлексы. Часто наблюдается атаксия. Глазные 
симптомы (нистагм, птоз, двоение, страбизм, сокращение полен 
зрения, неподвижный взгляд), а также зрачковые расстройства (на- 


_ поминающие таковые при симптоме Аргайлла Робертсона — миоз, 


анизокория, ослабление реакции на свет, вплоть до ее пы. 
чезновения, нарушения конвергенции) в своей совокупности 0 + 
но характеризуют развернутую, а иногда и терминальную стад . 
болезни. Наиболее ранний и постоянный глазной Бе: 
стагм, чаще крупноразмашистый, горизонтальный, которым р - 
раничиться все глазодвигательные нарушения. Как правило, хе 
я гиперпатия, полиневриты, ны: 17 легкими пар 
ескими явлениями и пирамидными зна Н з 
оматические ея постоянны, изменчивы и разнообраз 


У од- 
я выглядят старше своих лет. 
ии. ьное. Кожа и слизистые обо- 


малино- 
. Язык подергивается, 
биктеричны. Я р Е 


дии и аритмии, а также ов ии артернально 
давления. Дыхание учащается до 5“. И ›олее в минуту. Печен 
может быть увеличена и болезненна. Нередко отмечается частый 
жидкий стул, а также неопрятность мочой и калом. При Е. 
бальной пункции В положении лежа может отмечаться некоторое 
повышение давления ликвора —до 200—400 мм вод. ст. реже 
ни выше. В ликворе бывает повышено количество белка — до п_ 
0,8% при нормальном цитозе. В крови наблюдается лейкоцитов, 
1 Периодически психические и соматические расстройства могут 
| подвергнуться значительной редукции. Эти ‚светлые промежутки 
продолжаются от одного до нескольких дней. Повторные ухудше- 
ния, которых может быть несколько, обычно менее тяжелы и менее 
продолжительны, чем предшествующие. „Наиболее ранний признак 
начинающегося выздоровления — глубокий сон, продолжающийся и 
днем. Психоз может длиться несколько недель. Нередким исходом 
энцефалопатии Гайе—Вернике является развитие органического пси- 
хосиндрома различной глубины и структуры, в том числе и корса- 
ковского психоза. у 
Митигированная форма (энцефалопатия средней тяжести). Лег- 
кая сомнолентность днем и нетяжелая делириозная симптоматика 
в ночное время либо подавленно-дисфорическое настроение и раз- 
нообразные ипохондрические жалобы. Сомато-неврологические рас- 
стройства постоянны, но незначительны. При энцефалопатиях 
Гайе—Вернике средней тяжести смерть может наступить к концу 
2-й недели, нередко в связи с присоединением интеркуррентных за- 
болеваний, в первую очередь пневмонии. 
`Молниеносно текущая форма. С самого начала профессиональный 
или мусситирующий делирий и одновременно массивная сомато- 
неврологическая симптоматика. Повышение температуры до 40—41°. 
Ао Через день или несколько дней развивается коматозное состояние. 
| Смерть наступает чаще всего на 3—6-й день болезни. : 
орсаковский психоз (алкогольный паралич, полиневритический 
психоз). Среди заболевших преобладают женщины. Обычно этому 
синдрому предшествует атипичный алкогольный делирий. Значи- 
тельно реже, в первую очередь у пожилых больных, заболевание 
развивается постепенно. Психические расстройства определяются 
триадой симптомов: амнезия, дезориентировка и конфабуляции. 
Амнезия (фиксационная) может достигнуть различных степеней. 
Часто отмечается ретроградная амнезия, охватывающая периоды от 
нескольких дней до многих лет. Конфабуляции часто возникают при 
расспросах больных, а не спонтанно; по своему содержанию это 
‘рассказы о фактах обыденной жизни или ситуациях, связанных © 
офессиональной деятельностью. Изредка встречаются конфабу- 
в виде сложных и фантастических сообщений о разных про- 
и приключениях. Специально задаваемыми вопросами 
: бе высказывания  болЬ- 
сторону. Множественные, в. том числе и Фан- 
) встречаются при незначительных Рас- 
борот, реже могут быть бедными и одно- 
мнестических расстройствах. В. тесной 


реет 


к 


й ся периодами раздражения или трево 
\ жного беспокойс 
ыл - \ _ дрическими опасениями. Все эти психические измене п а 
$ нее выражены у пожилых больных. Лица моло, с 
а к раста обычно живее, подвижнее, больше ЛК ее 
“ | о ыы к различным занятиям В г. 
; ежние на ть 
выки и знания, вплоть до сложных. 


Фон настроения может быть с оттень р 
ком эйфории 
и ние болезни, в частности понимание м ин созна- 
стройств, отмечается у всех больных. Об этом с еских рас- 


- мА только их жалобы, свидетельствуют не 


но и нередкое стремлен 
м памяти различными, хотя и весьма а 
рологические симптомы проявляются обычно в форме неврито я 
в. провождаемых более и менее выраженными атрофиями и. Е 
том нечностей, нарушениями чувствительности, ослаблением или даже 
ы. отсутствием (реже повышением) сухожильных рефлексов. Парал- 
ей лелизм между степенью тяжести психических и неврологических 
тяжести) расстройств часто отсутствует: тяжелые психические расстройства 
& бывают при легком полиневрите и наоборот. Болезнь течет чаще 


зная 
Настра всего регредиентно, особенно в молодом и среднем возрасте. 
1 У женщин чаще, чем у мужчин, отмечается значительное улучше- 
Врологически ние. 
к Алкогольный псевдопаралич. Развивается преимущественно у 
Наступить к кат мужчин. Психические и неврологические расстройства аналогичны 
теркурревтиы тем, что встречаются при прогрессивном параличе. Резкое сниже- 
ние уровня суждений, отсутствие критики к самому себе и окру- 
жающему, эйфория и вместе с тем идеи переоценки или бред вели- 


профессионалы чия. Расстройства памяти той или иной степени постоянны. Невро- 
ассивная сит логические симптомы: тремор пальцев, языка, мимической мускула- 
затуры до 4-1 туры, зрачковые расстройства, близкие к тем, что встречаются при 
атозное сои симптоме Аргайлла Робертсона (отличие заключается в том, что 


ослаблена конвергенция), дизартрия, изменения сухожильных реф- 
лексов, припадки. \ 
Лечение алкогольных психозов. Наибольшую сложность в связи 
с возможностью смертельных исходов представляет лечение раз- 
личных, в первую очередь тяжело протекающих, форм алкогольного 
делирия, психозов с преобладанием делириозно-онейроидных рас- 
стройств и энцефалопатии Гайе—Вернике. Возникает необходи- 
мость: 1) купировать возбуждение и бессонницу; 2) предупредить 
соматические осложнения, особенно со стороны сердечно-сосудистой 
системы; 3) устранить обменные нарушения, явления  ГИПо- ИЛИ 
авитамин. : озга. : 
 Купирование возбуждения и бессонницы достигается с В 
психотропных средств (наиболее эффективны тизерцин, = " 
мых внутримышечно или внутривенно с глюкозой. Барбам 
вность психотропных средств. Делирий купиру- 
отеком мозга требует о 
препаратами, а. ` 
теми же препар Ру ин. 
‚ по ‘мере надоб- 


| 
| 


лечение больных, перенесших острые алкогольные психозы, в це 
вую очередь тяжелый делирий и энцефалопатию Гайе— Верни 


должно проводиться лишь спустя несколько месяцев после оконча: 


. ния психоза. Антабус назначается только сохранным больным в до 


зах не более 0,25 г в сутки без антабусно-алкогольных проб, Обя. 
зательно еженедельное посещение врача. Условнорефлекторная г. 
рапия также должна проводиться с осторожностью из-за частой 
у таких больных сосудисто-вегетативной лабильности. Во всех слу- 
чаях, в том числе и в тех, когда активная терапия противопоказа. 
на, рекомендуется психотерапия, в первую очередь гипноз. 

Профилактика алкогольных психозов. В широком плане она сов- 
падает с профилактикой алкоголизма. Огромное, часто решающее, 
значение принадлежит рано начатому, правильному и энергичному 
лечению развивающегося психоза. Профилактика повторных острых 
алкогольных психозов и обострений хронически текущих психозов 
связана с противоалкогольной терапией и поддерживающей терапи- 
ей психотропными средствами. 

Трудовая экспертиза. Лица, страдающие алкоголизмом Пи Ш 
стадии, в том числе перенесшие острые алкогольные психозы, могут 
быть признаны ограниченно трудоспособными на различные сроки 
в тех случаях, когда отмечаются отчетливые и продолжительные 
астенические, неврозоподобные, а также сопутствующие алкоголизму 
или интеркуррентные хронические соматические заболевания. Не- 
трудоспособными являются лица, страдающие алкоголизмом Ш ста- 
дии, сопровождающейся выраженной и стойкой деградацией лич- 
ности, перенесшие психозы в форме тяжелых и средней тяжести 
острых и особенно хронических алкогольных энцефалопатий, стра- 
дающие галлюцинаторными и бредовыми психозами, принимающи- 
ми отчетливо затяжное или хроническое течение. 

Судебно-психиатрическая оценка алкоголизма и алкогольных 
психозов. Если установлено, что в период, относящийся к инкри- 
минируемому ему деянию, подозреваемый (обвиняемый) находился 
в психотическом состоянии любого, включая алкогольное, проис- 
хождения, его следует считать невменяемым. Хронический алкого- 
лизм дает повод для экскульпации, если деградация личности и 
характеризующие ее интеллектуальное снижение, аффективные и во- 
левые расстройства достигли такой степени, когда подозреваемый 
(обвиняемый) не мог отдавать себе отчета в своих действиях или 
руководить ими. Что же касается алкогольного опьянения и По- 
хмельных явлений без признаков психотической симптоматики, то 
безотносительно к их выраженности (степени) и элементов атипии 


_ вопрос о вменяемости решается положительно. 


_ ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ СИФИЛИСОМ 
ь Е 1 ' НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ $ 


леваниях (в том числе спинной сухотк 
также прогрессивный паралич. Наибольшее 

рии несомненно имеет прогрессивный ее значе 
потому, что еще несколько десятилетий назад бар ем Ме только 
болевание встречалось довольно часто и а. то психическое за. 
своим неблагоприятным прогнозом, а я среди других 
с тем, что прогрессивный паралич по прав те образом в связи 
(и даже эталоном) нозологической формы _ а прообразом 
тому, что этиология, клиника и п : хиатрии благодаря 


атологическ, : и 
зологической «единицы» глубоко изучены АН же 
ь х настоя- 


шее время сифилитические псих 
паралич, в значительной пони ори о, 
чение. В современной психиатрической клинике | ны 
во-первых, благодаря успехам общей борьбы с ет редки, 
стигнутого при этом резкого уменышения боле ее р 
. , -ВТо- 
рых, потому, что резко уменьшилась частота сифилитических пси- 
хозов в результате больших терапевтических возможностей которые 
открылись после введения пенициллинотерапии сифилиса во всех 
стадиях его ка 
ПРОГРЕССИВНЫЙ ПАРАЛИЧ. Прогрессивный паралич пред- 
ставляет собой сифилитический менингоэнцефалит, протекающий с 
признаками быстро прогрессирующего тотального распада психиче- 
ской деятельности, различными психотическими расстройствами, ти- 
пичными серологическими изменениями в крови и спинномозговой 
жидкости и определенными неврологическими нарушениями. Неле- 
ченый прогрессивный паралич, за исключением очень редких «ста- 
ционарных случаев», в течение 2—5 лет приводил к маразму и 
смертельному исходу. Еще в первые десятилетия нашего века 
прогрессивный паралич был частым психическим заболеванием, осо- 
бенно среди поступавших в психиатрические больницы; в настоящее 
время он встречается редко, поступления по поводу этого заболе- 
вания стали единичными. Однако достоверными сведениями о рас- 
пространенности заболевания в настоящее время мы не располага- 


ем. 
Этиология и патогенез. Сифилитическая этиология про- 


грессивного паралича доказана тем, что бледные спирохеты обна- 


прогрессивного 
жены в мозге больных. В то же время патогенез 
та илиса, во многих отношениях 


паралича, как и других форм нейросиф 
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ася свя ной отягощенностыо 


н 
ыы повышенной наследстве 
ры ительных вредностей (в том числе алко 


и данного штамма спирохет, АЖ 
ишком интенсивным» лечением и т. п. 


для психиат- 


даются, и отдельным его клиническим формам 
расстройства не специфичны и приобретают 
значение только в том случае, если они кс 
ческими симптомами и серологическими изу 
стно вначале дать краткую характеристику 


Многие психичес 

ое диагностическо 
пируют с неврологи 
ями, поэтому уме, 
й симптоматики за. 


болевания. ь 
Неврологические симптомы. Примерно в 70800 
случаев болезни наблюдается очень характерный, но не патогно, 


моничный для этого заболевания синдром Аргайлла Робертсона: от. 
сутствие (или ослабление) прямой и содружественной реакции обо. 
их зрачков на свет при сохранении реакции на конвергенцию и ак. 
комодацию; сужение (миоз), реже расширение (мидриаз) зрачков 
_их неравномерность (анизокория) и деформация. Зрачковые рас. 
стройства могут предшествовать развитию психопатологических; они 
весьма характерны для прогрессивного паралича, но встречаются и 
при табесе и других формах нейросифилиса. Первичная атрофия 
зрительных нервов наблюдается при прогрессивном параличе реже, 
чем при спинной сухотке. Иногда бывают птоз и другие признаки 
пареза внешних мышц глазных яблок. Часты и такие ранние симп- 
томы прогрессивного паралича, как дизартрия, проявляющаяся вна- 
чале при произнесении определенных трудных слов-тестов, позднее 
в нечеткости, невнятности и скандированном характере речи; одут- 
ловатость и маскообразность лица, асимметрия носо-губных скла- 
док и отклонение языка в сторону, фибриллярные подергивания 
языка и околоротовой мускулатуры, повышение и неравномерность 
сухожильных рефлексов (реже при сочетании прогрессивного пара- 
лича с табесом — их ослабление или отсутствие), нарушения коор- 
динации движений, тремор и изменения почерка. Иногда в началь- 
ных стадиях заболевания, чаще в более поздних, наблюдаются апо- 
плектиформные и эпилептиформные припадки. Очаговые расстрой- 
ства (парезы, афазия и т. п.), возникающие в результате апоплек- 
тиформных пароксизмов, часто подвергаются быстрому обратному 
‘развитию. Эпилептиформные припадки возникают иногда сериями 
или в виде статуса с летальным исходом. 
га — Серологические изменения. Реакции на сифилис, в 
® частности реакция Вассермана, бывают положительными в крови и 
а е в большинстве случаев прогрессивного паралича, причем, 
как правило, уже при разведении 0,2. Полагают, что отрицательная 
|” отмечается примерно в 3% случаев прогрессивного пара“ 
Характерно увеличение количества клеток в ликворе (плеоци- 
основном лимфоцитарных, но встречается увеличение и ДРУ- 
и числе плазматических, клеток— от нескольких десятков 
в 1! ммз. Динамика плеоцитоза — особенно чув- 
например, 


дта) быва- 
2—3 ра- 


значение для дифференцировани 
: яп т 
форм нейросифилиса, в том рогрессивного паралича и других 


числе и табеса 
р 12 п 

тельное увеличение гамма-глобулинов бывает ое в 

льно менее 


выраженным. Коллоидные реак 

ы ции (реакция 
номозговои жидкости показывают а = ыы 
кривые» с максимальным выпадением в первых п еще 
ет, однако, помнить, что «пара ин" м 


литические» крив 

ые могу 

ся и Е пругих заболеваниях или формах и: 

а при прогрессивном параличе — кривые менингитического типа т 
‚ 


смещением максимального выпадения < 

ку. Коллоидные реакции имеют, ее 4—6-ю пробир- 
значение только в совокупности со всеми назван! ат 
в спинномозговой Жидкости. } нными изменениями 

Полное исследование ликвора делает возможным раннюю поста- 
новку диагноза, а также выявление тех нередких «сероп 
случаев, когда изменения в < Е ЗАТАВЕЫНЫ 

ликворе есть, но отсутствуют психопа- 
тологические и другие клинические расстройства. Такие случаи мно- 
гими авторами обозначались как «препаралитические», однако пред- 
положение о том, что при наличии «паралитического ликвора» забо- 
левание прогрессивным параличом в дальнейшем неизбежно, не 
может считаться доказанным. Такие случаи подлежат интенсив- 
ному лечению вплоть до санации ликвора. 

Психические расстройства. Распознавание прогрессив- 
ного паралича в начальной стадии его развития имеет первостепен- 
ное значение потому, что только те психические расстройства, ко- 
торые вызываются начальными воспалительными изменениями, ока- 
зываются при лечении обратимыми. Важные предпосылки для свое- 
временной диагностики, заключаются в том, что при неясных 
жалобах и нервно-психических расстройствах в среднем возрасте и 
в настоящее время врач должен помнить о хотя бы редкой возмож- 
ности начинающегося прогрессивного паралича и проводить в таких 
случаях тщательное неврологическое и, если это нужно, серологи- 
ческое исследование больного. В болыпинстве случаев заболевание 
начинается медленно и малозаметно. Среди начальных проявлений 
заболевания следует выделить случаи, которые начинаются с опи- 
санных уже неврологических симптомов; однако наличие тех м 
других неврологических расстройств только изредка является пр: 

ольных к врачу. 

т РЕ АЕ Начальная непратотаны РЖ 
дия. Практически более важны пы ие 
: ся как симптомы «нев - с 
толовные боли, утомляемость, ПН пообиьчи ор" 
ность», нарушения сна, снижение ги ак правило, с самого нача- 
такого рода невротические симптомы, рееет- Я тр убыми приз- 
ла или через орое время сочетаются с д реже 
у а снижения уровня личности с утратой преж 
новок и навыков, прежних : 


личный оптимизм. В клинической картине некоторых больных о 
| выступают на первый план признаки огрубения личности: Вары 
тость, грубость, брутальность, расторможенность влечений или бе. 
участие, внушаемость, эмоциональное притупление. Наконец, к. 
| в начальной стадии прогрессивного паралича могут наблюдать 
| острые и развернутые психотические картины: маниформные или к. 
) рессивные состояния, ипохондрические расстройства, кататонот, 
добное возбуждение или ступор. 

Стадия развернутого заболевания (паралитическая деменция), 
Все признаки снижения уровня личности и интеллектуальной дея. 
тельности становятся более грубыми и выраженными, наступает 


| 
ТИ 
| паралитическая деменция, характеризующаяся полным распадом 
Й 
й 
И 


личности и всех видов психической деятельности. Более отчетливы. 
ми становятся отдельные типы паралитической деменции или фор- 
мы болезни, выступают более выраженные психотические расстрой- 
ства. : 2 
Исходная (марантическая) стадия. Наступает в разные сроки, 
в среднем спустя 2—5 лет после начала заболевания. Тотальный 
распад психической деятельности, полная беспомощность, глубокий 
физический маразм — предвестник смерти больных. При современ- 
ных методах лечения болезненный процесс обычно уже не доходит 
до этой стадии. 

Формы болезни. По преобладающему синдрому обычно различа- 
ют разные формы прогрессивного паралича, которые, однако, 0б- 
ладают только очень относительной самостоятельностью и выделе- 
ние которых особого практического значения не имеют. Большинст- 
во описанных форм представляет собой лишь этапы развития пара- 
литической деменции. 

Экспансивная (маниакальная) форма. Считалась классической 
формой прогрессивного паралича. Настроение повышенное, то бла- 
годушно-эйфорическое, то окрашенное ощущением счастья, то взбу- 
дораженное и гневливое. Пышные, нелепые, чрезмерные в своей бес- 
смысленности, абсурдные идеи величия, находящиеся в гротескном 
противоречии с реальностью. Полная потеря критики, возбуждение 
и расторможение влечений. Многие авторы утверждают, что карти- 
ны экспансивного мегаломанического паралитического бреда стали 
более редкими, однако нет убедительных цифровых данных, Кото- 
рые могли бы доказать наличие подобного патоморфоза прогрессив- 
ного паралича. 

Эйфорическая форма. Постепенное нарастание деменции тоталь- 
ного типа происходит на фоне благодушно-эйфорического настро- 
ения с отдельными, часто конфабуляторными, идеями величия, Но 
‘без остроты и маниформного возбуждения, свойственного экспан- 
сивному прогрессивному параличу. : 

| { («дементная») форма. Близка предыдущей форме про- 
вного паралича и, по-видимому, охватывает большинство слу- 
заболевания. В наиболее чистом виде (без акцессорных симП- 

оявляется свойственный паралитической деменции полный 

- и всех ри психической деятельности. 

О 


аряду с органически окрашенными, ВЯ“ 
или угрюмо-мрачными депрес- 
о в начале заболевания, 
‚ депрессивными бре- 

гими симптома- 
‘называемые эндо- 


формные депрессии). На ранних этапах заболевания эти 


т № педаавшиют определенные дифференциально-лнотиостичесние 
У трудности. Встречаются и ипохондрические депрессивные синдромы 
№ № то с преобладанием соматических жалоб и ипохондрическими . 
о сениями, то с развитием нигилистического ипохондрического т 
ровского) бреда. При тревожных паралитических депрессиях ОВ 


| денцией к брутальным актам самоповреждения или суицидальным 


Че ыы кают нередко состояния неистового тревожного возбуждения с тен- 


р попыткам. 
Боль, «Циркулярная» форма. Относительно редка. На определенном 
ме ел отрезке течения депрессивные и маниформные состояния чередуют- 
| ся. В целом, по мере нарастания деменции, все перечисленные аф- 
Ческе ® фективные расстройства, как правило, постепенно сглаживаются и 
т сменяются полным эмоциональным притуплением. 
з Разные "4 Параноидный или галлюцинаторно-параноидный вариант. Встре- 
ННИЯ, т и чается сравнительно редко (в 2—3% случаев). Галлюцинаторно- 
ость а параноидные нарушения могут наблюдаться как в начале, таки в 
Г туб дальнейшем течении заболевания. Еще некоторые старые авторы 
ри Обр, отмечали, что шизоформные картины, протекающие с вербальным 
Уже те доу галлюцинозом, псевдогаллюцинациями, обычно слабо систематизи- 


и рованными и нелепыми идеями преследования, иногда также с бре- 
обычно м дом воздействия, с бредовым поведением и кататоноподобным 
+ возбуждением, встречаются чаще (или преимущественно) у лиц с 
преморбидными шизоидными особенностями, наследственно отяго- 
щенных эндогенными психозами и при сравнительно медленном те- 
чении паралитического процесса. Такие психотические состояния опи- 
сывались неоднократно во время или после лечения малярии и рас- 
сматривались как видоизменение паралитического психоза, вызван- 
ное этим лечением. Это предположение общего признания не полу- 
чило. Указывалось, в частности, на отсутствие достоверных стати- 
стических данных, которые могли бы доказать учащение галлю- 
цинаторно-параноидных психозов (так называемых герстмановских 
форм) после маляриотерапии. Неубедительным в качестве попытки 
объяснения генеза этих психозов оказалось и предположение о том, 

что в результате пиротерапии паралитический процесс «переводится» 

в сифилис мозга (сосудистый), поскольку при нем галлюцинатор- 
но-параноидные картины, как правило, не наблюдаются. Считают 
возможным, что часть галлюцинаторно-параноидных картин, возни- 
кающих при маляриотерапии, развивается из психозов экзогенного 

_ типа реакций (делириев), т. е. представляет собой своего рода пе- 
_  реходные синдромы. В других случаях, особенно у больных с от- 
о  четливыми преморбидными отклонениями, не исключена и возмож- 
_ ность, что маляриотерапия спровоцировала шизофренический при- 
_ ступ. Таким образом, вопрос о галлюцинаторно-параноидных (пгизо- 
ормных) психозах при прогрессивном параличе, несмотря на ред- 
таких наблюдений, представляет особый интерес, но до сих 
неясен. Накопленными наблюдениями установлено, 

1 встр в связи с маляриотера- 

г Л возможно, и чаше), но _ 


ьНоС ‹овые расстройства и 
вительности, зрачко о 
в сочетании ДВУХ форм сифилите 


зом, речь идет о > ее Е 
Вью нервной системы. Табепаралич протекает, как правило 
менее бурно и не столь злокачественно или даже сравнительно мед, 


ленно и в своих проявлениях скорее всего соответствует проку 
й ме. 
бы также определенные варианты или Формы течения 
прогрессивного паралича, в ее ро и отклонения от 
«среднего» темпа течения (средний темп елеченых случаях со. 
ставляет 2—5 лет от начала болезни до летального исхода). Сле, 
дует отметить, что еще до эры активного лечения неоднократно 
описывались кратковременные ремиссии в рамках такого прогре. 
диентного течения. 

«Стационарный» паралич. Форма, обладающая особенно медлен. 
ным течением. Как вытекает из статистической обработки больших 
серий наблюдений, такие случаи (с продолжительностью заболева- 
ния свыше 8 лет) составили 3,8% нелеченых больных. Часты пара- 
ноидные и кататоноподобные симптомы. Иногда при стационарном 
прогрессивном параличе отмечалась даже спонтанная санация лик- 
вора. Следует подчеркнуть, что клиническая картина, наблюдавшая- 
ся в стационарных случаях заболевания, в основном сходна с кли- 
никой дефекта после малярио- или пенициллинотерапии прогрессив- 
ного паралича. Наблюдаются грубое снижение уровня личности, 
эмоциональное обеднение, преобладание безучастия и безразличия, 
иногда лабильность настроения, бездеятельность или монотонная 
активность, отсутствие инициативы и спонтанности, снижение крити- 
ки и уровня суждений при относительной сохранности прежних зна- 
ний и способности к запоминанию; речь бывает монотонной и 32+ 
медленной, иногда несколько невнятной, но без грубой дизартрии. 

Лиссауеровская форма. Принадлежит к сравнительно медленно 

< Протекающим формам. В результате более ограниченного характера 
атрофии (чаше в задних отделах мозга) или апоплектических при- 
падков наряду с относительно медленно прогрессирующей деменци- 
ей наблюдаются афатические, апрактические и другие расстройства. 

Старческий прогрессивный паралич. Свидетельство роли возраст- 

ного фактора в течении болезни. Развивается в возрасте старше 
60 лет (3—4% всех случаев). Отличается не только более длитель- 
Ея 
Е ‚ но и значительными видоизменениями 
клинической картины. Проявления прогрессивного паралича приоб- 


о к: м возрасте сходство с клиникой старческого слабоумия. 


льные прогрессивным параличом старческого возраста, 
а первом плане клинической картины находился амне- 
саковоподобный) синдром. В отношении старческой 
значительные дифференциально-диагности“ 
‘разрешимые только с помощью исследования 


Без лечения в течение нескольких Не- 
ый исход. Болезнь с самого на- 
_или эпилептическими, возника- 


галопирующая. Пси- 


ние сознания, а также симптомы, ра 

церебрального раздражения,— а ее 
дергивания, в том числе движения «обтирания» Без нЕ ре 
пают быстрое истощение и смерть. : ечения насту- 
Ювенильный прогрессивный паралич. Возникает на почве врож- 

денного сифилиса путем трансплантарного заражения пл р 
больна мать. Ювенильный прогрессивный паралич — ода, если 
редкое прояв- 
ление врожденного сифилиса: наблюдается примерно в 1% случа- 
ев. Как правило, отмечается одновременно наличие и других приз- 
наков Конгенитального сифилиса: паренхиматозный кератит Е 
жение внутреннего уха, деформация передних зубов (гетчинсоновская 
триада); паралитические расстройства сочетаются часто с яв- 
лениями ювенильного табеса. В отличие от других признаков врож- 
денного сифилиса ювенильный прогрессивный паралич может ма- 
нифестировать относительно поздно — в возрасте 5—6 лет, а в редких 
случаях — 15—20 лет. Кроме соматических симптомов врожден- 
ного сифилиса, ему могут предшествовать и признаки задержки ум- 
ственного развития, но иногда паралитический процесс как будто 
начинается среди полного здоровья. Описано острое начало с эпи- 
лептических припадков, вслед за которыми развивается нарастаю- 
щее слабоумие, сопровождающееся нередко тяжелыми дизартриче- 
скими расстройствами или полной потерей речи. В других случаях 
деменция развивается постепенно, нарастают нарушения памяти, 
вялость, апатия, безучастие и бездеятельность, полностью утрачива- 
ются приобретенные знания и навыки. Обычно через несколько лет 

наступает смерть. 

ечение. Успехи, достигнутые в лечении прогрессивного парали- 
ча и других форм нейросифилиса, относятся, как известно, к наи- 
более значительным в современной психиатрии. Если введение ма- 
ляриотерапии и других видов пиротерапии означало первый этап 
этих достижений, то, начиная с 40-х годов, основное место в лече- 
нии нейросифилиса и сифилиса вообще стала занимать пеницилли- 
нотерапия. Этот вид лечения впоследствии во все нарастающей сте- 
пени вытеснял. маляриотерапию прогрессивного паралича и других 
форм нейросифилиса. Однако в настоящее время еще не окончатель- 
но решен вопрос о том, должно и может ли лечение пенициллином 
полностью заменить терапию лихорадкой. Многие исследователи, 


располагающие большими сериями наблюдений, еб. ыы 
прим 
только равноценность, но даже предпочтительность 
- Е $ сочетание или чередование 


Ни. е же рекомендуют 
ие я ве сохраняют маляриотерапию для сравни- 


тентности к пенициллину. Преимущест- 
ъко в ее высокой эффек- 
тельной без- 


ды 


пение, наступает в 40—80% случаев. вание психического г 
стояния отмечается при пенициллинотера ии обычно через 3—4 к. 
санация же крови и ликвора может затянуться на 2—5 лет. у 
Предложены различные методики и ОСН ЦиллиНотерь, 
пии, На курс лечения применяют от до 20000000 Е 
(в среднем 14 000000 ЕД); желательно м депо-пеницил. 
лина, обычно в сочетании с препаратами висмута. Некоторые авт, 
ры проводят только один курс и повторяют его лишь в слущае 
рецидива или угрозы рецидива. Болыпинство же авторов, а также 
инструкция, утвержденная Министерством здравоохранения СССр 
в 1963 г., рекомендуют проведение р ров при прогрессивном 
параличе с перерывами между ними от [2 до 2 мес. Одновременно 
с пенициллином применяют препараты висмута и иода, а также, 
в зависимости от результатов, пирогенные средства; прежнее (до. 
полнительное) применение препаратов мышьяка окончательно остав- 
лено. В случаях непереносимости препаратов пенициллина назначают 
эритромицин (или ауреомицин) 5 раз в сутки по 300 000 ЕД в соче- 
тании с курсами бийохинола, бисмоверола и др. При неудовлетво- 
рительной эффективности первого курса повышают следующую кур- 
совую дозу или сочетают повторный курс с пиротерапией. Некото- 
рыми авторами рекомендуется также одновременно с пеницилли- 
нотерапией применение фенотиазиновых препаратов, которые могут 
ускорить обратное развитие психопатологической симптоматики. 
Современное активное лечение прогрессивного паралича, в част- 
ности пенициллинотерапии, не только оказывает значительное поло- 
жительное влияние на клиническую картину заболевания, но и рез- 
ко снижает смертность (до 1 и более). Поскольку, однако, у зна- 
о чительной части леченых больных (до 70—80%) отмечается стойкое 
органическое снижение уровня личности и интеллекта в той или 
другой степени, возникла в связи с достигнутыми коренными изме- 
т нениями в исходе прогрессивного паралича новая клиническая и 
з социальная проблема — проблема хронических, с признаками дефек- 
та больных, нетрудоспособных или только ограниченно трудоспособ- 
ных, часть которых нуждается в длительном пребывании в психиат- 


Я рических учреждениях различного профиля. Эта проблема тем более 
-. о что дальнейшая активная терапия больных с признаками 
‚де 


-фекта пенициллином улучшения их состояния вызвать уже не 
может. Наблюдаются и случаи леченого прогрессивного паралича, 
когда, несмотря на достигнутую санацию ликвора, психоз становится 
хроническим, протекает с — психопатологическими _ проявлени- 
ями и изменениями личности, напоминающими шизофренические, 
- ©. следовательно, можно говорить о наступившем в результате 
_ лечения патоморфозе прогрессивного паралича. 

‹ритерии эффективности любог 


аралича и других | 
не ру форм нейр 


о метода терапии прогрессивно- 
№ `йросифилиса основываются на КЛИ- 
рологических показателях в их совокупности. Основ- 
ель лечения—уничтожение спирохет в нервной ткани и соот- 
тственно ликвидация вызванного ими активного (воспалитель- 
0) патологического процесса. Судить же об активности этого 
с результаты исследования спинномозго- 

и по этой причине основным критерием терапевти- 
‘следует считать санацию ликвора. Это означает, что 
чисто дефектного состояния, обнаруживающегося 
результате лечения оздоровления спинномоз- 

йш енение пенициллинотерапии теря- 


ет смысл. Особое значение для суждений о наступающей или нас/у- 
пившей нормализации ликвора имеет постепенное уменьшение плео- 
цитоза и Увеличенного содержания белков в ликворе; реакции же 
связывания комплемента нормализуются обычно позднее и более 
медленно. В частности, было доказано, что уменьшение или исчез- 


новение плеоцитоза в первые 6 мес после пенициллинотерапии сви- 
детельствует об утрате активности сифилитического процесса. Од- 
нако санация ликвора может быть достигнута и в более поздние 


о ы лет). О параллелизме между санацией ликвора и кли- 
улучшением правомерно говорить лишь в том смысле, что 
исчезнуть могут только обратимые, т. е. вызванные воспалитель- 
ным процессом, психопатологические расстройства, а не признаки 
дефекта, обусловленные дегенеративно-атрофическими изменениями 
нервной паренхимы. 

Чтобы установить угрожающую возможность рецидива, прово- 
дят контрольные исследования ликвора в интервалах от 6 до 
1% мес и прекращают этот контроль только после того, как спин- 
номозговая жидкость не менее 2 лет оказывается полностью сани- 
рованной. Некоторые авторы рекомендуют не прекращать контроль- 
ные исследования ликвора на протяжении. 6 лет. 

ДРУГИЕ ФОРМЫ НЕЙРОСИФИЛИСА. Психические расстрой- 
ства могут развиваться на разных этапах течения сифилитической 
инфекции (при люэсе 1, Пи Ш) и при различных формах нейроси- 
филиса. В целом эти расстройства имеют гораздо меньшее значение 
для психиатра, чем прогрессивный паралич. И до введения пеницил- 
линотерапии сифилиса они встречались относительно редко, а в на- 
стоящее время уникальны. Многие авторы указывали на то, что 
собственно «психиатрическая форма» нейросифилиса — только про- 
грессивный паралич, в то время как другие формы сифилитическо- 
то поражения нервной системы проявляются в основном невроло- 
гическими нарушениями. Следует подчеркнуть, что психические 
расстройства, наблюдаемые в некоторой части случаев нейросифи- 
лиса, лишены тех характерных клинических особенностей, которы- 
ми отличаются проявления прогрессивного паралича. Они в значи- 
тельной степени похожи на психические расстройства, которые мо- 
гут встречаться при энцефалитических, менингитических, сосудистых 
и опухолевых процессах. Решающее значение для их диагностики 

диагностики, как правило, приобретают поэ- 
и серологического исследования. 
патологического процесса, лежаще- 
клинических форм. 
см. на стр. 39. 


в | реакция Вассермана в крови и ликворе, положительные глобуди 
| в новые реакции и умеренный плеоцитоз, а также патологически 
: кривые при реакции Ланге в Ве - ни люэтический 
зубец, т. е. выпадения до 2 из во 2—4-и пробирке, реже намечак. 
щиеся паралитические или менингитические кривые). 

Под влиянием пенициллинотерапии и специфического лечения 
(висмут, йод), иногда только после повторных курсов лечения, эли 
нарушения, как правило, купируются. 

Эпилептиформные припадки, нарушения со стороны черепномоз. 
говых нервов, признаки повышенного внутричерепного давления 
(тошнота, рвота, оглушенность). Бывают и редкие делириозные эп. 
зоды, сопровождающиеся страхами, и амнестические расстройства 
(П стадия). 

Менингитические, менингоэнцефалитические, сосудистые (эндар. 
териитические) и гуммозные формы. Часто, за исключением гумм, 
эти формы сочетаются (П— ПТ стадии). 

Менингитические (менингоэнцефалитические) формы (ПШ 
стадии). Кроме неврологических признаков менингита: оглушен- 
ность, тревожное возбуждение, различные психотические эпизоды 
экзогенного типа (делирии, сумеречные состояния), эпилептиформ- 
ные припадки и эпилептиформное возбуждение, психоорганические 
нарушения (расстройства памяти и восприятия, затруднение интел- 
лектуальных процессов). Возникают эти расстройства часто остро, 
протекают волнообразно со значительными колебаниями в интен- 
сивности. Как правило, имеются зрачковые расстройства (хотя 
полный синдром Аргайлла Робертсона, каким он наблюдается при 
прогрессивном параличе и табесе, встречается редко), нарушения со 
стороны черепномозговых нервов и другие неврологические рас- 
стройства. От прогрессивного паралича эти формы отличаются более 
острым началом, меныпей  прогредиентностью  психоорганических 
изменений, большей сохранностью критики и лабильностью всех 
психических расстройств. Менее выражены и серологические изме- 
нения: реакция Вассермана в ликворе может быть отрицательной, 
плеоцитоз и увеличение содержания белков (глобулинов) не дости- 
тает характерной для прогрессивного паралича степени, реакция 

_ Ланге показывает чаще так называемый люэтический зубец, Ре 
‚ же — паралитическую кривую. 

_— Сосудистые формы (И-ИТ стадии). Клинические проявления 38° 
_ висят от преимущественного поражения мелких или крупных сосу- 

дов, а также от расположения, величины и количества вызванных 

сосудистым процессом очаговых расстройств (инсульты, гемипаре 

черепномозговых нервов, афазия, апраксия и Т. 

ческие припадки). Психические нарушения: вербальные 

| у щего и императивного характера, Ред 
аторные картины, чаще острые, сопровож” 
нием. Развивается деменция, близ- 
дисмнестических расстройств, Ла- 
целенные дифференциально- 
к прогрессивному пара- 
о сифилиса, проявляю- 
кой деменции (эйфо- 


нарушений, отсутствием прогредиентности И 
ми ремиссиями. Серологические изменения 


се пестры и разнообразны. Реакция Вассерман 
: зны. Ре: ассермана в крови чаще все- 
го и еьва, в ликворе — далеко не всегда: увеличение а 
и глобулинов умеренное, кривые коллоидных реакций то «сифили- 
ам (зубец), то близкие к паралитическим 
ечение сосудистого сифилиса состо 
. ит в основном в пр . 
пии пенициллина; назначают г 


также препараты висмута и № 
С! ара } йода. 
Раньше и при этих формах применялась маляриотерапия. 


Гуммы (И-ШИ стадии). Психические изменения зависят от ве- 
личины и локализации. Описано, особенно при множественных гум- 
мах, развитие психоорганического синдрома. При больших гуммах, 
вызывающих повышение внутричерепного ‘давления, психические 
расстроиства напоминают изменения при опухолях мозга (различ- 
ные степени помрачения сознания, очаговые расстройства, редкие 
экзогенные психозы). 

Лечение. Пенициллинотерапия, препараты йода и висмута. 

Табес. Собственно табетические расстройства редки. Чаще всего 
наблюдаются психоорганические изменения (эйфория и снижение 
критики, ослабление памяти и снижение психической активности), 
значительно реже — депрессивные и депрессивно-ипохондрические 
состояния. Описанные некоторыми авторами галлюцинаторные и па- 
раноидные расстройства относятся, очевидно, к крайне редким про- 
явлениям заболевания. 

Дифференциальный диагноз между спинной сухоткой, протекаю- 
щей с психическими расстройствами, и прогрессивным параличом 
основывается на исследовании спинномозговой жидкости, в кото- 
рой при табесе плеокитоз и увеличение содержания белков менее 
выражены. 

Лечение. Аналогично терапии прогрессивного паралича. 

ВРОЖДЕННЫЙ СИФИЛИС. Кроме ювенильного паралича и 
различных соматических признаков, наблюдаются иногда разные 
формы и степени задержки Умственного развития и психопатопо- 
добные состояния в детском возрасте. 

Лечение. Пенициллинотерапия. 

Трудовая экспертиза. Поскольку в результате современного ак- 
тивного лечения отмечается значительное улучшение прогноза прог- 
рессивного паралича, возникает необходимость определения трудо- 
способности многих леченых больных. При этом встречаются зна- 
чительные различия: от полного восстановления прулослаы 
в сравнительно редких случаях до стойкой ее утраты у ня га 
сложившимся после лечения стойким органическим дефекто, 
менция). Между этими крайними формами исхода наблюдаются раз- 
личные степени снижения трудоспособности, которые должны уста- 
навливаться индивидуально. При других формах сифилиса 1 

трудоспособность, как правило, определя 
рганических изменений, но и Хх. 


нередкими спонтанны- 
при сосудистом снфилн- 


ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА ВСЛЕДСТВИЕ ЭНЦЕФАЛИТОВ 


Общая характеристика. Психические расстройства п 
воспалительных заболеваниях Головного мозга (энцефалитах) ь. 
чиняются общим закономерностям инфекционных психозов, в 
протекают в трех формах: 1) острые психозы экзогенного типа. ь 
акций, сопровождающиеся помрачением сознания (оглушенность 
нарастающая до сопора и комы, делирии, аментивные ‘и онейроид- 
ные состояния, сумеречные состояния и состояния эпилептиформно. 
го возбуждения); 2) так называемые переходные (промежуточные) 
синдромы, т. е. иногда более протрагированные, не сопровождающи- 
еся изменением сознания, галлюцинаторные, галлюцинаторно-пара- 
ноидные, кататоноформные, конфабуляторные, аффективные и другие 
расстройства; 3) психоорганические и амнестические (корсаковские) 
синдромы, а также органическое снижение уровня личности. В рам- 
ках этих общих закономерностей психические нарушения при эн- 
цефалитах отличаются определенными, характерными для них кли- 
ническими особенностями. Клинические формы, относящиеся к этой 
группе, можно разделить на первичные инфекционные заболевания 
мозга (эпидемический, весенне-летний, японский и другие энцефа- 
литы) и на энцефалиты, возникающие в виде осложнений общих 
инфекционных заболеваний, так называемые параинфекционные эн- 
цефалиты (например, при кори, паротите и других инфекционных 
- заболеваниях). 

ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ ЭНЦЕФАЛИТ (летаргический энцефалит, 
энцефалит Экономо). Занимает особое место среди воспалительных 
заболеваний мозга, поскольку наблюдавшиеся при этой форме нев- 
рологические и психические изменения коренным образом расшири- 
ли и обогатили знание патологии мозга. Заболевание наблюдается 
в виде эпидемий. Последняя эпидемия длилась от 1916 г. до конца 
20-х годов. С тех пор встречаются только редкие, спорадические 

| случаи заболевания. Эпидемический энцефалит проявляется в виде 
| острой и хронической стадий. Последняя развивается в виде тяже- 
лых неврологических и психических изменений иногда после много- 
летнего свободного интервала. 

Этиология. Хотя многие данные говорят в пользу того, что 
эпидемический энцефалит относится к вирусным заболеваниям, в03- 
будитель его до сих пор не выявлен. Прямая передача болезни о 
человека человеку наблюдается только в исключительных случаях. 

Морфологические изменения. Воспалительный про- 
цесс поражает различные серые образования головного и спинного 

_ мозга, но главным образом ствол мозга (черное вещество, субта- 
_ ламические ядра). В хронической стадии находят атрофические из- 
(наряду с воспалительными): гибель клеток и рубцовые иЗ- 


т а НЫ в черном веществе. 
ническая картина. Острая стадия. Заболевание На“ 


или после непродолжительных неспецифических 

‹ явлений с нерегулярной лихорадкой. В части случа- 
начала преобладают гиперкинетические и психические 
в основном делириозные; чаще же заболевание сразу 

ь ‘сонливостью (летаргия). Описаны слу“ 
сменяют друг друга- 
‚ отличается определенны- 


—— 


` “ 
ть 
а 
“, м же слуховые галлюцинации (барабанный бой, музыка, выстрелы 
т ь удары Я и т. п.), реже вербальные и болезненные (алгиче- 
к ские) тактильные галлюцинации (уколы, жжение). Больные испы- 
а. тывают тревогу и страхи, высказывают отрывочные бредовые 
о идеи преследования, у них отмечаются ложные узнавания. Иног- 
Фор да беспокойство приобретает признаки профессионального делирия. 
он Бывают и онейроидные эпизоды, а при тяжелом течении заболева- 
КА ния развивается мусситирующий делирий, осложненный различны- 
Но-а | ми неврологическими двигательными расстройствами (хореоподоб- 
а 4 ные и миоклонические подергивания, судороги, нарушение коорди- 
| Зруть нации движений). Поскольку психические расстройства нередко ис- 
‚В ) зерпываются картиной делириозного синдрома, его истинную нозо- 
рам. логическую природу бывает трудно распознать,— иногда это уда- 
При зв. ется только после смены делирия летаргией (как это бывает в рам- 
1ИХ Кд. ках острой стадии), а иногда даже только после развития хрони- 
ГК Этой ческой стадии. Чередование делириозных расстройств с периодами 
левания сонливости может заставить подумать об эпидемическом энцефа- 
энцефа. лите. ь 
| Кататоноподобные расстройства (ступорозные и гиперкинетиче- | 
общих ские). Могут наблюдаться в острой стадии, причем протекают без | 
ве, делириозных явлений. | 
ЦИОННЫХ етаргия. Заболевание может начаться непосредственно с летар- 
гического состояния, но чаще летаргия следует за делириозным 
цефалит, возбуждением (с полным прекращением делириозной симптомати- | 
тельных ки) или кататоноподобными расстройствами. Летаргия может про- | 
ме нев- должаться недели или месяцы. Больные спят днем и ночью в лю- | 
асшири- бых позах, но для приема пищи их, как правило, удается разбудить. | 
и | Летаргия может в дальнейшем смениться упорной бессонницей. Вы- | 
‚кон — является уже (особенно отчетливо наблюдаемое позднее) своеобраз- | 
еже = ное эмоциональное притупление, ареактивность. Острая стадия эпи- | 
Ч е | ° демического энцефалита протекает обычно с неврологическими на- 
В ВД } рушениями, особенно часто с парезами мышц глазных яблок (чаще 
в Же, всего с птозом, парезом отводящего нерва, диплопией). Изменения } 
‚ много" , в спинномозговой жидкости обычно маловыражены (некоторое уве- | 
И личение числа лимфоцитов и глобулинов, часто и сахара, соот- 


ветственно положительные глобулиновые реакции, нерегулярные 
кривые коллоидных реакций). 
й Исход ОЕ ны бывает различным. Смертность в период 
= эпидемии достигала !/з остро заболевших. Возможно и полное вы- 
здоровление, но в большинстве случаев происходит переход в хро- 
_ ническую стадию, чаще через месяцы или годы (после светлого или 
о относительно свободного от резидуальных расстройств интервала), 
_ реже = непосредственно. 

_ Хроническая (паркинсон 
ом постэнцефалитическим пар 
кратно описывались случа 
_ е амиостатического, 

о без предше 
азв: 


я безразличными и безучастными, теряют 


циональную отзывчивость, реактивность и контактность, о 
больных свойственно определенное чувство измененности, некотора 
критическая оценка происшедших перемен в мы и психическом 
состоянии. У них нередко преобладает депрессивное настрое. 
ние, сопровождающееся адекватной оценкой в положения, Опи. 
саны случаи самоубийств. У других больных отмечаются скорее лег. 
кая эйфория или назойливость, мелочный педантизм, имеющий не. 
редко навязчивый оттенок. В области интеллектуальной 
деятельности преобладают замедленность и монотонность всех про. 
цессов (так называемая брадифрения); мнестические нарушения 
обычно нерезко выражены. $ 
В хронической (паркинсонической) стадии описаны и сравни. 
тельно редкие галлюцинаторно-параноидные психозы, в том числе 
шизофреноподобные, с явлениями синдрома Кандинского — Клерам- 
бо, выраженные и более стойкие навязчивости, явления деперсона- 
лизации и психосенсорные расстройства. Довольно часто возника- 
ют окулогирические кризы (приступы): насильственное отведение 
глазных яблок вверх, реже в другие стороны и фиксация их в этом 
положении в течение секунд или минут, реже часов. В такие момен- 
ты (периоды) нередко происходит помрачение сознания с онейро- 
идными переживаниями: видение неба, ангелов, других миров и 
ЕЯ Очень характерны хронические психические изменения, разви- 
вающиеся у детей и подростков (вплоть до возраста примерно 
.20 лет), обычно без светлого интервала, после острой стадии и при 
этом сравнительно независимо от наличия. или относительно часто- 
го в этом возрасте отсутствия паркинсонизма. Это признаки эрети- 
ческого состояния: повышение элементарных побуждений, непосед- 
ливость, назойливость, двигательное беспокойство, вязкое приста- 
вание, расторможение влечений, грубые изменения личности (ду- 
рашливость, лживость, злобность, жестокость, агрессивность, клеп- 
томанические и дромоманические наклонности). Подобные измене- 
ния нередко достигают такой степени выраженности, что больные 
на многие годы становятся обитателями психиатрических больниц. 
Эретические состояния и психопатоподобные расстройства обычно 
стойки, но по мере психического созревания возможно в какой-то 
мере смягчение психических расстройств. 
ечение. Лечение эпидемического энцефалита и сопровож- 
дающих его психических расстройств малоэффективно. В острой 
стадии применяли инъекции сыворотки реконвалесцентов, а также 
Дезинтоксикационные препараты (например, высокие дозы уротро- 
внутривенно). Для лечения постэнцефалитического паркинсо- 
дложены препараты группы белладонны (атропин и атро- 
вещества), ряд современных синтетических препара- 
депаркина, циклодола, причем нередко в дозах, 


танность, ста новятс м. 


превышающих максимальные. В результате иногда 
т ыы но обычно только вре- 
_ ПОМНИТЬ, интетические противопаркинсонические 
свободны от побочных действий, они могут обусло- 
спутанность. Применять психотроп- 
расстройствах хронической стадии 
озах, ке возможно- 


в а 
к де эпидемий формы энцефалитов, вызыв 
к Переносчики возбудителя, аемые разными вирусами, 


как правило, клещи 
, я или кома 
обстоятельство отразилось в названиях: клещевой о 


а энцефалит; комариный (летне-осенний, японский) энцефалит По, 
мимо Того, известны энцефалит Сен-Люис, восточный и о 
лошадиный энцефалит и др. Дифференциальный в. 
диагноз редких 
форм часто возможен только на основании вирусологического 
дования. В СССР практическое значение имеют ве а 
летне-осенний энцефалиты. Сенно летия 
Клещевой (весенне-летний) энцефалит. Вызывается нейротроп- 
ным Фильтрующимся ультравирусом. Переносчики — клещи опреде- 
ленного вида. Укусом клеща вирус передается 5 
особенностями объясняется очаг Ва 
аговость и сезонность заболевания. 
Морфологические изменения. Диффузный менингоэн- 
цефалит. Воспалительно-пролиферативные и альтеративные измене- 
НИЯ бывают наиболее выраженными в передних рогах шейного 
утолщения спинного мозга и в клеточных группах варолиева моста, 
продолговатого и среднего мозга; реже поражается белое вещест- 
во мозга. 
Кл иническая картина. Различают менингеальные формы 
с относительно более благоприятным прогнозом и полиоэнцефало- 
миелитические формы, при которых летальность в острой стадии 
достигает 25—29% случаев. Помимо явлений менингита, перифери- 
ческих парезов, зависящих от локализации поражений, централь- 
ных параличей и парезов, кожевниковской эпилепсии и др., наблю- 
даются также психические расстройства, чаще всего помрачение соз- 
нания, глубокая оглушенность, переходящая в тяжелых случаях в 
сопор и кому. Сравнительно часто возникают и делирии с резким 
возбуждением или состояния аментивной спутанности. По прекра- 
щении острой психотической симптоматики могут развиваться про- 
должительные состояния адинамии и сниженной психической реак- 
тивности. Описаны также редкие, подобные корсаковскому, синдро- 
мы, галлюцинаторные и галлюцинаторно-бредовые эпизоды. Стали 
известны также центрально-европейские формы клещевого энцефа- 
лита, наблюдавшиеся в Югославии, Чехословакии и Австрии и вы- 
званные, по-видимому, тем же вирусом. Эти формы, как и заболе- 
вания во время более поздних вспышек в СССР, имеют чаще двух- 
волновое течение и протекают преимущественно с менингеальными _ 
явлениями; при них также были отмечены острые психические рас- 
стройства— сонливость, нарастающая до  коматозных состояний, 
спутанность и делирии. : : 
Лечение. Эндолюм 
воротки реконвалесцентов, 


бальные и внутримышечные инъекции сы- 
внутримышечные инъекции гипериммун- 
антибиотики, повторные люмбальные 
борьба с отеком моз-_ 


е в начальной стадии часто наблюдаются тяжелые ост 
рые психозы — аментивная спутанность, делирий и состояния о, 
женного психомоторного возбуждения (сумеречные состояния). та. 
кие психозы возникают и после спада температуры (через 
10 дней). Инициальные психозы протекают иногда и с галлюциуа, 
торными, галлюцинаторно-параноидными к депрессивными рас. 
стройствами. В других случаях преобладают оглушение и повышен, 
ная сонливость, напоминающая  летаргический синдром п 
эпидемическом энцефалите. По прекращении острого психоза наб. 
людается обычно амнезия на этот период; могут развиваться кор. 
саковский синдром и признаки стойкого органического снижения 
психической деятельности. В тяжелых случаях отмечаются апати. 
ческий ступор, состояния выключения или блокады мозговой коры, 
«апаллический синдром»: больные находятся в сознании, лежат с 
открытыми глазами, но не фиксируют ни на чем внимания, ничего 
не воспринимают, ни на что не реагируют и не говорят; обнаружи- 
ваются различные оральные и хватательные автоматизмы, экстрапн- 
рамидные нарушения тонуса и каталептические симптомы. 

Лечение. Введение сыворотки реконвалесцентов, сердечно-со- 

| А судистые средства, лобелин, прозерин, антибиотики и витамины. 
| Люмбальная пункция не показана. 
м: ВТОРИЧНЫЕ (ТАК НАЗЫВАЕМЫЕ —ПАРАИНФЕКЦИОН- 
|8 НЫЕ) ЭНЦЕФАЛИТЫ. В течении ряда вирусных инфекций, в том 
И числе при кори и скарлатине, наблюдаются отдельные психические 
И расстройства, неглубокой степени помрачение сознания и легкое, 
особенно ночное, делириозное беспокойство. Такие психические на- 
рушения типа лихорадочного делирия бывают обычно преходящи- 
ми и не оставляют резидуальных изменений. Сравнительно часто 
возникают лихорадочные делирии при заболеваниях корью или 
скарлатиной у взрослых. Более выраженные психические расстрой- 
ства развиваются наряду с неврологическими в случаях осложнения 
общей инфекции энцефалитом. 

Коревой энцефалит. Наиболее часто наблюдающаяся и тяжелая 
форма вторичных энцефалитов. В отличие от эпидемического и дру- 
гих первичных энцефалитов морфологические изменения локализу- 
ются преимущественно в белом веществе мозга. Коревой энцефалит 
протекает, как правило, с тяжелыми неврологическими нарушения- 
{ ми: симптомы менингита, эпилептические припадки, судороги, нару- 
ее 
ее а ьных расстройств сопровождается обычн 
ны рачением сознания, выраженной сонливостью 

или, наоборот, делириозным беспокойством, а иногда также разви- 
ктивных расстройств, в частности состояний раздражен- 
подавленности. По выходе из острого состояния, 0со- 
ут наблюдаться резидуальные явления: отставание 

и психопатоподобные расстройства. 
чом паротите. Протекает обычно с тя- 
ми — эпилептическими припад- 
вов, парезами конечностей, ме- 
мидными гиперкинезами. 
ограничиваются оглуше- 


и кому. Уж 


в. 


” ‚= 


\ Энцефалиты при опоясыв 
м ающем лишае и красни 
хе 
с мы редко, протекают с делириозным возбуждением а 


мис танн 
1 Лечение. Симптоматическое, антибиотики: =. ы оСтью. 
а спинномозговая пункция. ; аротите — 


а Трудовая экспертиза. Вопрос о трудоспособности имеет практи- 
у 


ческое значение главным образом у больных с хроническими фор- 
м \ мами эпидемического энцефалита, У которых наблюдаются и. 
м ды от сравнительно частой полной утраты трудоспособности в ре- 
ото % зультате развития выраженного постэнцефалитического паркинсо- 
мч низма до ее более или менее значительного ограничения в силу 
мот а замедления психической деятельности (брадипсихия) и затруднений 
а моторики. При этом трудоспособность следует признать утраченной 
има ака | или сниженной, особенно у лиц физического труда. Состояние тру- 
ре ан доспособности при других энцефалитах определяется прежде всего 
у ты резидуальными неврологическими расстройствами. 
ИЗмЫ, Судебно-психиатрическая экспертиза. Особое значение имеют 
ом а случаи эпидемического энцефалита у подростков. В результате па- 
9 — тологии в сфере влечений и нередко выраженных изменений лично- 
"’ Сердечань сти больные совершают различные правонарушения, в отношении 
И Втацик которых признаются невменяемыми. 
мы ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В РЕЗУЛЬТАТЕ 
ые ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ 


Общая характеристика. Черепно-мозговая травма — 
сборное понятие, охватывающее разнообразные виды и степени ме- 
ханического повреждения мозга и костей черепа. 

Среди экзогенных психических расстройств черепно-мозговая * 
травма занимает первое место. Психические расстройства непосред- 
ственно вслед за черепно-мозговой травмой возникают в перо 
очередь в зависимости от условий травматизма: во время второ 
мировой войны такие расстройства наблюдались у 68,7%, а в кека 
военные годы —у 18—38% лиц, получивших черепно-мозговую к = 
му. Имеют значение и другие факторы. Следствие их многоо а 
зия — необычайный полиморфизм встречающихся в еже. > 
дах черепно-мозговой травмы нервно-психических ыы: Г 
общемозговые и локальные расстроиства, Психические, ЗВ уда 
ные, вегетативные, вазомоторные и дантательные НАУ они: В 
с тем травматическим поражениям мозга сво ее. АЕ 
кономерности внешних проявлений и течения. 
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их течения. Закрытые черепно-мозговые тяет- 


особенностями тт 
- правило, остаются асептичными, оперативное их леченнь 
} водится только при наличии особых показаний. Открытые же >. 


репно-мозговые травмы всегда щен ‘угрозой Осложнения 
инфекцией, нередко крайне опасном, что требует болыной насторо. 
женности со стороны нейрохирурга и его готовности к оперативно. 
му вмешательству в любое время. 5 
Психические нарушения, возникающие после любого вида череп. 
но-мозгового поражения, можно соотнести с тремя периодами 
течения болезни. В первом (начальном), наступающем 
непосредственно после травмы, в 94—95% случаев отмечается по. 
мрачение сознания, интенсивность которого может колебаться от 
глубокой комы до самых легких степеней непродолжительной об- 
нубиляции. Во втором (остром) периоде восстанавлива- 
ется сознание и появляются самые разнообразные по симптоматике 
а и степени выраженности нервно-психические расстройства, в част- 
Ме ности астения, локальные симптомы органического поражения, при- 
й падочные состояния и транзиторные психозы. В начальном и ост- 
ром периодах наблюдаются многообразные неврологические и пси- 
хические расстройства. В третьем периоде упомянутые 
расстройства или подвергаются полной редукции с восстановлением 
здоровья, или только уменьшаются в своей интенсивности и 0бъ- 
еме; последний исход свидетельствует о том, что третий период ста- 
новится периодом отдаленных последствий и развития травматиче- 
ской болезни. Несмотря на ряд особенностей, общих для закрытых 
19 и открытых черепно-мозговых травм, необходимо раздельное рас- 
смотрение их клинических проявлений в начальном и остром перио- 
дах. Однако в третьем периоде — периоде отдаленных последст- 
в вий — различия, обусловленные механизмом травмы, стираются 
ты настолько, что изменения личности и психические расстройства 
больных, перенесших черепно-мозговую травму, надлежит диффе- 
_ ренцировать уже не по механизму возникновения, а по степени тЯ- 
_ жести поражения. 
_ Патогенез. Патогенез возникающих в начальном и остром 
_ периодах черепно-мозговой травмы расстройств (в том числе и пси- 
° хозов) связан в первую очередь с невоспалительным диффузным 
° Или локальным отеком мозга и как следствие последнего с ЯвВле- 
‘Ниями мозговой гипоксии, развивающимися в течение первых дне 
ле ызывающие отек факторы многобразны, главный из 
`’ проницаемость капилляров мозга. 
-МОЗГОВАЯ ТРАВМА. Существующая 
ация закрытых травм черепа основы“ 
‘ого поражения и патогенетических 
выделяют коммоции (сотрясения мМ03- 
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а необходимо выделение этих трех основных форм, так как здесь по- 
ме стоянно имеются значительные корреляции между характером пора- 

С" м жения и вызываемой им клинической картиной. 
ма Коммоция (сотрясение). Закрытое диффузное поражение голов- 
я м ного мозга с преобладанием в остром периоде стволовых наруше- 
к ний. Коммоции возникают преимущественно в тех случаях, когда 
происходит травма головы твердым телом с широкой поверхностью 


и воздействию давления в доли секунды подвергается весь мозг. 
Ряд повреждений ведет преимущественно к развитию коммоций. 
Это всякого рода падения (на голову, седалище, на колени, на но- 
ги); удары головой о какой-либо предмет при резком торможении 
транспорта на большой скорости; повреждения при боксе и изби- 
ении; отбрасывание взрывной волной и удар о землю. 

Контузия (ушиб). Закрытое местное травматическое поврежде- 
ние вещества мозга и мозговых оболочек. Клинически проявляется 
В первую очередь сочетанием общемозговых симптомов и симптомов 
очагового поражения. При возникновении контузии поражающая 
механическая энергия локализуется в месте действия на небольшой 
поверхности. Преимущественная локализация Контузий — конвекси- 
татные участки мозга. Вместе с тем при контузиях по механизму 
противоудара часто возникают более сложные поражения участков 
мозга, самых различных по отношению к месту ушиба. Так, напри- 
мер, подобным образом поражается базальная его поверхность, 
в первую очередь орбитальные отделы лобных долей, полюсные и 
базальные отделы височных долей. Ушибы мозга могут сопровож- 
даться его сотрясением. В болышинстве случаев следствием конту- 
зий бывает поражение оболочек и соответствующих участков по- 
верхности мозговой коры. Стволовые расстройства отступают на 
второй план, могут быть выражены слабо или даже отсутствуют. 

Клиническая картина. Утрата сознания, амнезия, асте- 
ния, локальные неврологические симптомы. Начальный период при 
коммоциях и контузиях почти всегда сопровождается потерей созна- 
ния различной глубины и продолжительности. В наиболее легких 
случаях происходит мгновенное отключение сознания с последую- 
щей непродолжительной обнубиляцией, в наиболее тяжелых — раз- 
вивается кома. Глубокая потеря сознания, протрагированный пе- 
реход к ясному сознанию со сменами различных степеней оглуше- 
ния и продолжительным существованием легких его форм, а также 
появление на этом фоне состояний периодического возбуждения 

: видетельствуют По исчезновении явле- 

ания 1 ‘симптомов на первый 
шения. Особен- 
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асстройств и всего периода, к ним 

фе я Е исчезновения упомянутого о Иосящен, , 
ся, наступает не ср й отрезок времени. К олезненн 

го состояния, а спустя некий отр ежени. рома ть й 
чаются различные степени ‚фиксационной  амнезии ("рудн Ме. р 
запоминания текущих событий) и ухудшения зрительной т и. 1 
Степень выраженности и характер мнестических расстройств — ы 
ные признаки тяжести травмы. Постоянный симптом острого пе м. 
да — астения с отчетливым, а в тяжелых случаях и с выраженных 
адинамическим компонентом. В более легких случаях астения сопро. 
вождается пониженно-раздраженным настроением с обидчивостьу 
капризностью, слабодушием и обилием соматических жалоб, уе 
рактерно, что чем тяжелее астеническое состояние, тем меньше жа. 
лоб. Гиперестезия, сопровождаемая в ряде случаев гиперпатией, — сот 
расстройство постоянное. Засыпание затруднено, может сопровож. 

даться наплывами образных воспоминаний. Сон поверхностный, не. 
редко с кошмарными сновидениями. При коммоциях постоянны 
вестибулярные расстройства, особенно спонтанное, резко усилива. р 
ющееся с переменой положения тела головокружение. Оно может 
сопровождаться тошнотой и рвотой. Головокружения появляются 
также при чтении, просмотре кинофильмов, езде на транспорте. 
Эти нарушения равновесия, связанные с движениями глаз, легко 
выявить при пробе на конвергенцию и движениях глазных яблок 
вверх, вниз или в стороны: у больного кружится голова и он даже 
падает (окулостатический феномен). Столь же постоянны здесь и 
вазомоторно-вегетативные расстройства: лабильность пульса с пре- 
обладанием брадикардии, перепады артериального давления, потли- 
вость и акроцианоз, расстройства терморегуляции с повышенной 
зябкостью, дермографизм, покраснение лица, легко усиливающееся 
при незначительных физических нагрузках. Часто повышено слюно- 
Отделение или же, наоборот, отмечается сухость во рту. 

При контузиях после исчезновения признаков расстроенного соз- 
нания и общемозговых симптомов, помимо астенических рас- 
стройств, могут о 
Двигательные на 
зов. Могут набл 
ниям изменения 


расстройства проявляются 
моторной и сематической 
лексией, аграфией, акулькулией, явлениями 
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у лиц с заболеваниями сосудистой сис 
излияния могут возникнуть при прежние ее Крово- 
вых оболочек, а также венозных синусов. В их не м 
излияния возникают в месте ушиба, в ан И крово- 
тивоудара на противоположной стороне. К анизму про; 
. Кровоизлияния остаются 
локализованными, но иногда проявляют тенденци 
В 8 й ю к распростране- 
нию. ависимости от расположения кровоизлияния бывают эпи 
дуральными, субдуральными, субарахноидальными, а также внутри 
мозговыми. В ряде случаев одновременно могут произойти о 
лияния двух типов, например в месте ушиба возникает субдураль- 
ное кровоизлияние, а на противоположной стороне — эпидуральное. 
Самые частые кровоизлияния субарахноидальные, самые редкие — 
внутримозговые. Диагностика травматических кровоизлияний часто 
сопряжена с большими трудностями, между тем своевременное их 
распознавание, особенно дуральных кровоизлияний, исключительно 
важно, ибо они легко могут повлечь за собой смертельный исход. 
Среди последствий, вызываемых кровоизлияниями, основное — ком- 
прессия мозга, проявляющаяся общемозговыми и локальными симп- 
томами. Развитие компрессии нередко происходит в определенной 
последовательности. Спустя несколько часов или дней после уши- 
ба, после того как совсем исчезли либо в той или иной степени 
уменьшились симптомы начального периода, т. е. после так называ- 
емого светлого промежутка, снова возникает ухудшение. Началь- 
ный его симптом — головная боль, интенсивность которой резко на- 
растает. Нередко наблюдается рвота. Часто возникает гиперемия 
лица, в ряде случаев отмечается гусиная кожа. Больные начинают 
зевать, жалуются на познабливание. Одновременно или вскоре по- 
является общая заторможенность и развиваются симптомы оглу- 
шения сознания. Динамическое исследование артериального давле- 
ния, частоты пульса и спинномозговая пункция выявляют типичную 
для компрессий мозга триаду симптомов: артериальную и ликвор- 
ную гипертонию (при пункциях давление ликвора может достигнуть 
500—700 мм вод. ст.) и брадикардию. В ряде случаев (в первую 
очередь при субарахноидальных кровоизлияниях) в ликворе обнару- 
живается кровь. Со стороны глазного дна уже в ранних периодах 
компрессии возможны застойные явления. Из локальных симптомов 
необходимо отметить припадки джексоновского типа, ограничиваю- 
_ щиеся иногда лишь судорогами в мышцах лица или конечности на 
_ стороне, противоположной кровоизлиянию. Возникают нередко раз- 
_ личные по локализации и распространенности парезы и параличи, 
_ а также явления афазии и оболочечные симптомы. В ряде случаев. 
_на стороне кровоизлияния отмечаются глазодвигательные расстрой- 
“птоз, расходящееся косоглазие. Зрачок на стороне гематомы 
ко расширяется, его реакция на свет снижается или исчезает. 
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в надключичной области и В и А бронхощн Же 
нии; 4) падение содержания гемоглобина в крови; 5) ал 
жира в ликворе. : + К } 
родолжительность острого ЕВнОда УЗ ЗАВНТОЙ черепно-мозговой 
травмы колеблется в очень широких границах — от 2—3 нед Е 
многих месяцев. Возникающие в этом периоде состояния делят н 
легкие, средней тяжести и тяжелые. При легких — первоначальная 
потеря сознания кратковременна, а последующие явления оглу, 
ния проявляются непродолжительной сомнолентностью; ретроград. 
ная амнезия лакунарна и распространяется лишь на момент травмы 
и ближайшие к ней предшествующие отрезки времени, измеряемые 
часами. При тяжелых черепно-мозговых травмах начальное пон. 
рачение сознания реализуется в виде комы или сопора с постепен. 
ным замедленным переходом к ясному сознанию; постоянны рет- 
роградная и фиксационная амнезии, нередки внутричерепные крово- 
течения. Черепно-мозговые травмы средней степени занимают про- 
межуточное по симптоматологии положение. 
} Психозы и припадки. Большая часть психозов развивается в пер- 
- вые дни или первые 1!/› недели острого периода закрытой черепно- 
мозговой травмы, реже спустя месяц и более после исчезновения 
первоначального помрачения сознания. Психозы при контузиях 
встречаются чаще, чем при коммоциях. Общая особенность травма- 
тических психозов острого периода — полиморфизм симптомов, за- 
висящий от последовательной смены одних расстройств другими или 
одновременного их сосуществования; характерна также тесная 
связь психических нарушений с состояниями измененного сознания, 
Е в том числе и с расстройствами сна. При коммоциях психозам не- 
С редко сопутствуют вегетативно-вестибулярные расстройства, при 
контузиях — очагово-конвекситатные симптомы. Нередко травмати- 
ческим психозам сопутствуют также различные формы помрачения 
сознания‘. 
_ Сумеречные состояния. Занимают среди видов помрачения 603- 
° нания первое место. Возникают с постоянством после дополнитель“ 
в вредностей, нередко в вечерние часы. Формы проявлений: ам- 
латс автоматизмы; разнообразные состояния возбуждения 
› с преобладанием психомоторных расстройств, в ряде случаев 
_ с инкогерентностью, то с галлюцинациями, бредом, брутальным аф- 
_фектом и агрессией, то с псевдодементно-пуэрильными чертами); 
состояния сонливости с обездвиженностью, близкой к ступору. Сон- 
можно временно нарушить, применив раздражители, но она 
если больного оставляют в покое. Сумеречное 
может возобновляться неоднократно как В На" 
ном этапе острого периода. 
частоте форма помрачения сознания. В 9" 
вслед_ за исчезновением симптомов 
угих ему предшествуют явления 
ги возникать остро 
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кая тревога или страх; действия — защита, бегство, нападение. Ха- 
рактерны люцидные (светлые) промежутки; иногда они н 

продолжительны (дни), что у врача Создается ис | = 
окончании психоза, но затем возникают повторные обострения 
общая продолжительность которых может составить 1—2 нед. Вос- 
Аа фрагментарны. Если сумеречное и делириозное 

р ния отсрочены и отмечается склонность к рециди- 
вам, требуется продолжительное лечение в стационаре. 

Онейроид. Сравнительно редкая форма. Возникает обычно в 
первые дни острого периода, на фоне легкой сонливости и 0обез- 
движенности, прерываемой иногда периодами непродолжительного 
и хаотичного возбуждения. О содержании своих переживаний боль- 
ные сообщают по миновании психоза. Обычно это пластичные, по- 
следовательно сменяющие друг друга картины, в которых фантас- 
тика перемежается с обыденностью. Преобладающий аффект — 
экстатический. Характерны ощущения резкого замедления или, 
наоборот, резкого ускорения времени, быстрых перемещений в про- 
странстве. Часты метаморфопсии и расстройства схемы тела. Пос- 
ледние нередко остаются на длительное время после того, как соз- 
нание прояснилось. Продолжительность онейроида — от одного до 
нескольких дней. Относится к однократным расстройствам. Все три 
перечисленных типа помраченного сознания усиливаются к вечеру 
и ночью. 

Корсаковский синдром. Возникает либо сразу, либо спустя не- 
сколько. дней после исчезновения симитомов оглушения. Во втором 
случае синдрому предшествует делириозное или сумеречное помра- 
чение сознания. Амнезии (фиксационная, ретроградная и в мень- 
шей степени антероградная) сочетаются с конфабуляциями и изме- 
ненным аффектом. Интенсивность конфабуляций может быть са- 
мой различной, а их содержание во многом зависит от преобла- 
дающего аффекта — экспансивного при повышенном, ипохондри- 
ческого при пониженном. Характерна постоянная связь содержания 
конфабуляций с происшествием, повлекшим за собой стациониро- 
вание, и причинами нахождения в больнице. Выраженная ретро- 
градная амнезия всегда служит прогностическим Е после- 
дующей стойкости расстройств. Первое время корсаковски синдром 
может усложняться и даже сопровождаться симптомами изменен- 

ного сознания, о чем свидетельствуют появляющиеся по ночам со- 
стояния спутанности, в частности делириозной, обилие красочных, 
сценоподобных снов, а в дневное время — симптомы обнубиляции, 
не | ного настроения. Корсаковски 
ма острого травматического 
нередко и больше. Возникает 
переломами 


подобными или параличеподобными расстройствами! у ду 

больных, наоборот, повышенное настроение сопровождается Вл 
и отсутствием побуждений. Больные всем довольны, но малооб Бью 
-тельны. Нередко у них при расспросах можно выявить обильные ®. 


фабуляции. В ряде случаев возникают различной продолж 


ре 


иисишейзиснисг 


кими галлюцинациями. 

Пароксизмальные расстройства. Из припадочных состояний преоб- 
ладают различные по продолжительности (секунды, минуты) и симп. 
томатике, нередко парциальные и абортивные, эпилептиформные 
припадки. Помимо клонических и тонических судорог двигательный 
компонент может проявляться различными гиперкинезами — хореи- 
формными, атетоидными, торсионными и другими состояниями пре- 
ходящей обездвиженности. Частота припадков колеблется от еди- 
ничных до множественных, нередко возникающих сериями (развива- 
ется эпилептический статус). Пароксизмы разнообразных психо-сен- 
сорных расстройств (метаморфопсии и расстройства схемы тела), 
а также феномены, близкие к «уже виденному» или, наоборот, «ни- 
когда не виденному», сочетаются с подавленно-тревожным аффек- 
том. Могут наблюдаться состояния, напоминающие пролонгированные 
абсансы—полное выключение сознания на 1—2 мин, сопровождаемое 
обездвиженностью и амнезией. Кратковременные, длящиеся секунды 
или минуты состояния экстаза с ощущением полета, быстрого пере- 
мещения и отрешенностью от окружающего могут быть отнесены 
к ауре сознания либо к особым состояниям. Появление в остром пе- 
риоде черепно-мозговой травмы пароксизмальных расстройств, в пер- 
вую очередь припадков, не является прогностически плохим симп- 
томом. 

Бредовые транзиторные психозы. Эти состояния проявляются чув- 
ственным бредом, вербальными галлюцинациями и иллюзиями, от- 
дельными психическими автоматизмами (открытость, ощущение 
физического воздействия). Сопровождаются тревогой, страхом и им- 
пульсивными, часто агрессивными, поступками. Несмотря на сохран- 
ность ориентировки и отсутствие последующей амнезии, психозы 
тесно связаны с измененным сознанием. Это подтверждается тем, 
что состояния явно измененного сознания часто развиваются вслед 
за появившимся психозом, а также тем, что психозы сочетаются 
с пароксизмальными расстройствами, особенно типа’ дереализацион- 
ных. Наряду с бредом наблюдаются конфабуляторные расстройства. 
Как и при всех остальных психотических состояниях, эти психозы 

сменяются астенией. 
2 травма (закрытое диффузное поражение мозга). Возникает 
е авиабомб, артиллерийских снарядов и мин. Поч- 
`я внезапной потерей сознания. В симптомати 
одаются явления, присущие и коммоциям, 
вмы особенно характерны глухонемота 
е и астенические нарушения. Психозы 


ительно- 
И сти маниакальные состояния с бессвязным речевым и ДВИГатедьны, 
| возбуждением, спутанным сознанием, отрывочным бредом и ест, 


сознания, амнезии, локаль- 
вило, наступает внезапная 
‚ реже из ушей постоян- 


` ны. Наружные повреждения при баротравме отмечаются менее чем 
в 10%. Смертельный исход только от одной ба 
‘ Вых п д ротравмы, не сопро- 
Г оражением других органов (легких, печени и т. д.) — 
м редкость. Потеря сознания чаще кратковременная — от нескольких 
минут до 5—6 ч. После прояснения сознания при тяжелой и легкой 
баротравме состояние определяется вялостью, безучастностью, мало- 
подвижностью, стремлением прилечь даже в неудобной позе. Осо- 
бенно это заметно у больных с выраженным сурдомутизмом. В от- 
личие от травм мирного времени ретроградной амнезии не бы- 
вает, антероградная амнезия встречается редко. 

В легких случаях баротравмы последующие психические расстрой- 
ства ограничиваются неглубокой астенией, в ряде случаев с нерезко 
выраженными вегетативно-вестибулярными компонентами. Сурдому- 
тизм проявляется лишь затруднением в произнесении слов. Через 
1—3 нед болезненные расстройства сглаживаются. В относительно 
тяжелых случаях постоянна выраженная адинамическая астения, 
сопровождаемая ощущением немощности и бессилия с тягостным, 
часто мучительным физическим и психическим дискомфортом. По- 
стоянны вазо-вегетативные и вестибулярные расстройства, головные 
боли, тяжесть, шум и звон в голове. Часты жалобы на ощущение 
стеснения и боли при дыхании, метеоризм, учащенное мочеиспуска- 
ние. Необычно резко выражена гиперестезия. В палатах, где лежат 
больные после баротравмы, обычно царит тишина. Засыпают такие 
больные с трудом. Перед засыпанием возникает обратный ментизм. 
Его содержание, как и ярких, прерываемых частыми пробуждениями 
снов.— устрашающие сцены военных действий, в том числе и пере- 
житых. Подавленность сочетается с тревогой, а нередко и страхом. 
Из других расстройств наиболее част сурдомутизм, Слух восста- 
навливается постепенно, и в тех случаях, когда не было поврежде- 
ния органа слуха — раньше речи. Речь восстанавливается обычно 
внезапно, нередко вследствие внешних причин — пробуждения после 
кошмарного сна, при радостном событии, в состоянии опьянения 
и т д Нередко мутизм сменяется заиканием или афонией. Из 
неврологических расстройств в остром периоде могут встречаться 
легкая анизокория, реже глазодвигательные расстройства, асиммет- 
рия оскала, девиация языка, нередко гемианестезия или гемигипесте- 
зия. При спинномозговой пункции (в положении сидя) ликвор вы- 
текает струей или фонтанирует. Продолжительность острого периода 
‘колеблется в пределах 4—6 нед и более. Астения исчезает по- 
следней. веть а 
психические нарушения. ‹ 
вестибулярных,  психомо- 

редкостью экзо 


ос еаь. 


востью, недовольством и раздражением, Е. меняющимися 
вспышками гнева. Всегда отмечаются ря гиперестезия и Массив. 
ные вазовегетативные расстройства. теже подавленное настроениь 
сопровождается апатиен. м типы аффективных рас. 
стройств ‘продолжаются недели, ‚—2 мес и сменяются астенией, 
Припадки возникают на фоне ‚вспышки реа дисфории, инду. 
цированно и во время сна. Как правило, это двигательные припад- 
ки, но без судорожного компонента. Вначале на мгновение все тело 
вытягивается, а затем появляются быстрые, ритмичные и размаши. 
стые движения рук и ног в плечевых и тазо-бедренных суставах 
с одновременным приподниманием и опусканием тела. Глазные яб- 
локи часто закатываются. После припадка наступает астения. Оглу- 
шения или последующего сна не бывает. Прикусы языка, непроиз- 
вольное мочеиспускание, ушибы и повреждения отсутствуют. 

Из состояний помраченного сознания чаще всего встречаются 
различные формы сумеречного помрачения сознания. Преобладают 
состояния, сопровождаемые резким двигательным возбуждением, 
яростью и брутальными поступками, что связано с содержанием из- 
мененного сознания — преимущественно картинами боя. Резко вы- 
ражены вазо-вегетативные расстройства. 

ОТКРЫТАЯ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА (РАНЕНИЕ). 
Непроникающие ранения черепа сочетаются с сотрясением или кон- 
тузией мозга. Симптоматика начального и острого периодов анало- 
тична той, что отмечается и при закрытых черепно-мозговых трав- 
мах. Проникающие ранения, особенно с повреждениями вещества 
мозга, различными по интенсивности, сопровождаются состояниями 
глубокого помрачения сознания, чаще всего в форме сопора или 
комы. Смерть наступает в ближайшие часы или 1—2 дня, особенно 
при налични расстройств, свидетельствующих о поражении мозго- 
вого ствола. В дальнейшем, если не наступил летальный исход, со- 
знание постепенно проясняется. Во время протрагированной смены 
более глубоких состояний оглушения более легкими периодически 
возникают состояния хаотического некоординированного возбужде- 
‘ния. К моменту окончания начального периода очаговые неврологи- 
ческие симптомы (параличи, парезы, афазии, апраксии), а в случаях 
кровоизлияний или присоединения инфекции и менингеальные рас- 
стройства преобладают над психическими Наступает резкая астения. 
Несмотря на тяжесть состояния, спонтанные жалобы могут быть 
немногочисленными. Психозы острого периода чаще проявляются 
сумеречными помрачениями сознания, корсаковским синдромом, м0- 

добной или парализоподобной эйфорней. Из пароксизмов наи- 
судорожные эпилептиформные припадки. Кроме того, 

строго периода могут развиться связанные с иН- 
ые менингиты или менингоэнцефалиты, 
мозга. Эти осложнения резко видоиз- 
‹ую картину. Тем не менее менингиты 
заканчиваются выздоровлением. 
черепно-мозговых травм, 
сглаживаются и могут 

сихических расстройств, 


Лечение всех видов черепно-мозговых травм в начальном и 

остром периодах. Это лечение относится к компетен й 

ы ции нейрохи- 
рургов, отоларингологов, стоматологов — специалистов по челюстн 
лицевой хирургии, а также психиатров и, следовательно, во р о 
случаях должно быть комплексным. Постельный режим в ата 
стационара обязателен. В легких случаях его ООВ 
должна быть не менее 3 нед. При травмах средней тяжести и тя- 
желых длительность постельного содержания удлиняется на сроки 
зависящие от многих условий. Осложнение острого периода явным 
в... в всегда имеет следствием продление по- 

5 ребывания в стационаре. Лечение собственно 
психозов имеет целью не только устранение продуктивных рас- 
стройств, но и борьбу с их причиной, в первую очередь с отеком 
мозга. Для борьбы с ним применяют препараты фенотиазина, преж- 
де всего аминазин, оксибаротерапию, вливания глюкозы, клизмы 
с сульфатом магния. Если выражены дисфорические состояния, по- 
казан нейлептил, при других депрессивных состояниях — триптизол, 
тизерцин, элениум, седуксен; последний особенно рекомендуется в 
случаях, сопровождаемых вазо-вегетативными расстройствами. При 
сумеречном помрачении сознания и делирии целесообразны внутри- 
мышечное введение аминазина, клизмы с хлоралгидратом. 

При утяжелении психического состояния показана спинномозго- 
вая пункция в положении лежа. Она должна производиться мед- 
ленно в количестве, не превышающем 20—25 мл. Необходимо уменъ- 
шить судорожную готовность с помощью люминала. После черепно- 
мозговой травмы длительно сохраняются астенические расстройства. 
Поэтому больные после выписки из стационара должны находиться 
под динамическим амбулаторным наблюдением в течение 6—12 мес, 
а в ряде случаев и значительно дольше. Рекомендуется избегать 
психического и физического перенапряжения в работе, что может 
быть достигнуто различными ое в том числе посредством 
временного’ облегчения условий привычного труда. 

ПЕРИОД. О ТЛАЛЕННЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ ЧЕРЕПНО-МОЗ- 
ГОВЫХ ТРАВМ. Отдаленные последствия черепно-мозговой трав- 
мы могут проявиться различными формами астении, психопатоподоб- 
ными изменениями личности, пароксизмальными расстройствами, 

дами измененного сознания, эндоформ- 
ными (аффективными, ии таллюцинаторно-бредовыми) 


ающих состояния по- 
а, первостелен- 

ное я, возникающие 
чаще ке ии добавочных | атических вредиостей, астениза- 
ции, пеихогениях ры эндоформных психозах приобретают значение 
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звать «сквозным» орать И исто 
шаемости сочетаются в разл ] Е и о 
жения непродолжительны И кончаю раскаянием. П м а. 
повышенной физической и психической утомляемости, отмечав 
нерешительность — легко возникают тревожные опасения и реак 
слабодушия. Постоянно, но В различной степени, наблюдается те. 
рестезия. Многообразны вазо-вегетативные ‚расстройства. Многочик, 
ленны жалобы церебрально-органического характера, в первую оче, 
редь на головные боли, головокружения, Е. забывчивость, 
трудность сосредоточения. Нередки  вестибулярные расстройства 
особенно проявляющиеся при ‘езде на транспорте, во время кино, 
сеансов и телевизионных передач. Часто встречаются разнообраз. 
ные в своих проявлениях стойкие нарушения сна. Астенические 
расстройства колеблются в своей интенсивности. Внешние факторы, 
как физические (переутомление, перепады барометрического давле- 
ния при изменениях погоды, жара, интеркуррентные заболевания), 
так и психических, ухудшают состояние больных. 

Травматическая апатия (травматическая энцефалопатия с апа- 
тией). Нередко в клинической картине на фоне астении доминирует 
повышенная истощаемость, сочетающаяся с вялостью, общей замед- 
ленностью, резким снижением побуждений и сосредоточением интере- 
сов только на узком круге вопросов, связанных с существованием 
больного. Обычны, хотя и не всегда значительны, нарушения запо- 
минания. 

Психопатоподобные расстройства (травматическая энцефалопа- 
тия с эйфорией и снижением критики либо с эксплозивностью). 
Психопатоподобные расстройства иногда доминируют в клинической 
картине, отличаются стойкостью. Их внешние проявления, степень 
выраженности, соотношения с астеническим фоном во многом зави- 
сят от возраста, в котором была получена травма, ее тяжести, пре- 
морбидных особенностей личности, микросоциальных условий, доба- 
вочных вредностей, среди которых первое место принадлежит алко- 
голизму. При черепно-мозговых травмах легкой и средней степени, 
особенно полученных в подростковом и юношеском возрасте, иесли 
к тому же ранее отмечались те или иные психопатические черты 
характера, нередко происходит, и достаточно быстро, их заострение. 

Астенические и церебрально-органические расстройства отличают- 
ся малой выраженностью и тенденцией к регредиентности. Психо- 
патоподобные же расстройства стабильнее, проявляются чаще всего 
истерическим поведением и истерическими реакциями или циклоти- 
моподобными расстройствами настроения, возникающими как спон- 
танно, так и под влиянием внешних вредностей. В состояниях п0- 

настроения преобладают дисфоричность или ипохондрия:- 
нном настроении больные внушаемы, склонны к сексуаль- 
‚алкогольным эксцессам. Расстройства настроения продол- 
часами и днями, но нередко длятся и многие месяцы. 
_очередь это происходит с гипоманиакальными состояния- 

х можно назвать «плоскими». Расторможенность, 

й, снижение критики служат поводом для 

значительно измененных личностей. Эти 

к матической энцефалопатии с 

‚н гда слишком поспешно, не 


степени, а так- 
а, психопато- 


ь 

подобные расстройства формируются обычно спустя тот или иной 
исчисляемый годами, промежуток времени после медленного сгла- 
живания симптомов острого периода (который всегда определяется 
выраженной астенией, снижением интеллектуальных возможностей 
и церебрально-органическими расстройствами). Для 
пеопаоподобных раветройсть характерно струе. Чаще о 
0 : р емая астенией возбудимость, взрывчатость, 
склонность к агрессивным, нередко жестоким поступкам. Легко воз- 
никают антисоциальные действия, особенно на почве нередко при- 
соединяющегося алкоголизма. Отличительная особенность этих 
больных — различные по глубине дисфории продолжительностью от 
нескольких часов до 10—12 дней. Чем тяжелее дисфория, тем чаще 
отмечаются ее спонтанное возникновение, большая продолжитель- 
ность и сочетание с ухудшением физического состояния, характер- 
ным для депрессий. Более легкие дисфории обычно непродолжи- 
тельны, их появление часто зависит от внешних вредностей. Состоя- 
ние больных с истерическими расстройствами (особенно в случаях 
преобладания возбудимости) и состояние всех больных с часто воз- 
никающими дисфориями обычно рассматривают как травматическую 
энцефалопатию с эксплозивностью. Возникающие в отдаленном пе- 
риоде черепно-мозговой травмы психопатоподобные расстройства 
в большинстве случаев (в том числе и с преобладанием наиболее 
тяжелых симптомов — апатии и эксплозивности) протекают регреди- 
ентно. 

Неврологические симптомы нередко ограничиваются незначитель- 
ным оживлением или повышением сухожильных рефлексов, тремо- 
ром пальцев рук, пошатыванием в позе Ромберга, явлениями дер- 
мографизма. 

ароксизмальные расстройства и состояния измененного сознания 
(травматическая эпилепсия, травматическая энцефалопатия с эпилеп- 
тиформным синдромом). Пароксизмальные расстроиства появляются 
как в течение первого года после перенесенной травмы, так и в бо- 
лее отдаленные периоды — через 15—20 лет и позже, Характерен 
их полиморфизм. Судорожные припадки — большие, эпилептиформ- 
ные, джексоновского типа, в том числе и абортивные, возникают 
чаще после открытых и тяжелых черепно-мозговых травм. не: 
тельно чаще, чем судорожные, встречаются разнообразные, обычно 
появляющиеся на отдаленных этапах черепно-мозговой травмы па- 
роксизмы, бессудорожные или с минимальным судорожным и 
нентом: малые припадки; абсансы; возникающие в вечернее и ночн 

ния: катаплектоподобные расстройства и 
время сноподобные состояния; Н а: 
так называемые ев = меисе 

по своим е расстройства 


упомянутых 


пароксизмы сосудисто-веге- 
диментарными тонически- 
судорож- 


Состояния помраченного сознания наблюдаются обычно 


р когда бываю В ож = = Аы > Состояния 
} имеют различную структуру. В одних случая возникают нет. 
} средственно после больших судорожных, реже после малых припал. 
| ков. Для таких «сумерек» характерны внезапное начало, преобда. 
: дание двигательных, в том числе и с характером возоуждения, рас. 
} стройств, невозможность словесного общения, кратковременное 
| (минуты, часы), нередко литический выход, полная амнезия. Про. 
} текают по типу «клише». В других случаях вие связи с пароксизма. 
р ми, но обычно после соматических вредностей, в том числе и алко- 
тольных эксцессов, возникают предвестники в виде расстройств сна, 
церебрально-органических расстройств (головные боли, головокруже. 
ния, астенические нарушения, шум в ушах и др.), подавленно- 
тревожного настроения. Вслед за тем уже развивается помрачение 
сознания, сопровождаемое разнообразными продуктивными расстрой- 
ствами, в первую очередь бредовыми, галлюцинаторными и аффек- 
| тивными, реже — психо-сенсорными. В картине психоза выявляются 
; делириозные и онейроидные компоненты. Постоянны резкие сосудн- 
| сто-вегетативные симптомы. Продолжительность их от часов 
до 3—5 дней. Характерны люцидные промежутки. Выход критиче- 
ский, после. длительного сна. Часто наблюдается неполная ам- 
незия. 

Встречаются сумеречные состояния, возникающие после психо- 
гений. В их структуре большое место занимают травмирующая пси- 
хику ситуация или тягостные события прошлой жизни. Двигатель- 
ные расстройства определяются большой пластичностью. Всегда со- 
храняется возможность словесного общения. Продолжительность не 
превышает нескольких часов. Такие сумеречные состояния можно 
обозначить как истерические. В ряде случаев состояния изменен- 
ного сознания могут проявляться в форме делирия, онейроида и так 
называемых особых состояний. Нередко они наступают при регре- 
диентном течении сумеречных состояний, сопровождаемых бредом 
и галлюцинациями, однако могут возникать и первично. 

Эндоформные психозы. Аффективные психозы. Протекают в фор- 

°ме периодических депрессий и`маний, а также биполярно. Маниа- 
_  Кальные приступы встречаются чаще депрессивных. Среди больных 

Ц ладают женщины. Черепно-мозговые травмы легкие или сред- 

ней тяжести. В отдаленном периоде отмечаются астенические и пси- 
_ хопатоподобные изменения истерически-эксплозивного характера. 
ь часты различные бессудорожные пароксизмы, сопровождае- 
мые кратковременными и неглубокими изменениями сознания. Чаще 
психозы развиваются спустя 10—20 лет после черепно-мозговой 
_т. е. преимущественно у больных среднего возраста и стар- 

| ‘маннакальных или биполярных приступах, в которых 
тяжелее депрессий, в первых психотических 
измененного сознания. Последующие при- 
овождаются измененным сознанием, в то 
в дальнейшем экзогенная симптоматика — 
кдаются слезливостью или дис- 

твами и ипохондрией — ближе 
Углубление идет в виде на- 
- ›аноидных 
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Маниакальные состояния ра . 
ном аффекте легко сменяют ар остро. В повышен- 
ность, гневливость, а при а и раздражитель- 
ся мориоподобная дурашливость и п состояних привоединяют- 
черты. Двигательные расстройства ео о 
суетливостью. При утяжелении картины ат ее: 
чение сознания типа сумеречного или аментивнопод‹ т вы 
вождаемое отрывочным бредом, галлюцинациями и Иа 
двигательным возбуждением ы : Е иНКОТЕРЬНАНЬ: 
‚ в котор : : 
ром преобладают стереотипные 
элементарные двигательные реакции. Бессвязность касается и ече: 
вого возбуждения. Продолжительность нетяжелых и 
приступов 1—3 мес, сопровождаемых помрачением ОНИ 
полугода. Течение периодических маний, как и биполярных психозов 
чаще всего по типу «клише» с постепенной прогредиентностью, 
Лишь у немногих больных, обычно после 50—60 лет, приступы 
усложняются присоединением бедных бредовых конфабуляций. Орга- 
нические изменения при маниакальных и биполярных психозах мо- 
гут достигать степеней выраженного дисмнестического слабоумия. 
Галлюцинаторно-бредовые психозы. Среди больных преобладают 
мужчины. Черепно-мозговые травмы средней тяжести и тяжелые. 
В отдаленном периоде преобладают астенические расстройства с 
отчетливым апатическим компонентом или психопатоподобные со- 
стояния с дисфориями и эксплозивностью. Возникающие у боль- 
шинства больных пароксизмальные расстройства часто проявляются и - 
судорожными припадками. Галлюцинаторно-бредовые психозы обыч- 
но возникают много лет спустя после травмы — в среднем возрасте 
и после 40 лет. Появлению галлюцинаторно-бредового психоза часто 
предшествуют приступы сумеречного, делириозного или онейроидного 
помрачения сознания, сопровождаемые интенсивными вербальными 
галлюцинациями и бредом. Реже начальные приступы протекают в 
форме острого чувственного бреда в сочетании с вербальными гал- 
люцинациями. В последующих приступах в клинической картине до- 
минируют синдром вербального галлюциноза и галлюцинаторный 
бред. Психические автоматизмы могут проявляться слуховыми псев- 
догаллюцинациями, симптомом открытости, образным ментизмом. 
В большей части случаев психозы протекают приступообразно с по- 
степенным упрощением клинической картины, в первую очередь в 
укцией 


ослаблением бредового и аффективного ком- 
сивности галлюцино- 


непсихотических и психотических форм часто очень условно, 
две формы паранойяльных расстройств возникают почти ИСклЮчи. 
тельно у мужчин после 40—50 лет. Преморбидная ЛИЧНОСТЬ обычно 
обладает паранойяльными чертами, травматическое поражение при. 
водит к их заострению. Астенический компонент часто минимален 
Помимо ревности или сутяжного поведения, психические расстрой, 
ства нередко определяются стертыми и длительными аффективными 
субдепрессивными или гипоманиакальными компонентами. Ревность 
может усложниться идеями ущерба или отравления. Сутяжные рас- 
стройства, как правило, монотематичны, меняется лишь цель 
борьбы. 

Травматическое слабоумие. Сравнительно редкое расстройство. 
Чаще всего развивается после открытых черепно-мозговых травм 
и тяжелых контузий. Обычно проявляется в форме дисмнестиче- 
ского и, реже, глобального слабоумия. Может сопровождаться корко- 
выми очаговыми симптомами. В одних случаях преобладают слабость 
побуждений, вялость, аспонтанность, слабодушие и явления астении, 
в других — благодушно-беспечный или повышенно-эйфоричный аф- 
фект, переоценка своих способностей, назойливость, в ряде случазв 
расторможение влечений. В редких случаях состояние стойкого, 
непрогрессирующего слабоумия развивается сразу вслед за черепно- 
мозговой травмой, обычно же слабоумие возникает на отдаленных 
этапах течения травматической болезни. Здесь всегда сказываются 
дополнительные вредности: повторные травмы, алкоголизм, присоеди- 
няющиеся сосудистые процессы, неоднократно возникающие психозы. 
Травматическое поражение в детском и позднем возрасте при про- 
чих равных условиях дает большие интеллектуальные дефекты. 
У детей они напоминают олигофрению. 

Лечение отдаленных последствий черепно-мозговой травмы. Ле- 
чение астенических и психопатоподобных состояний с постоянным 
астеническим компонентом во многом аналогично. Это прежде все- 
го щадящий ритм жизни, в котором ежедневный, еженедельный и 
годовой отдых во многих случаях, особенно в течение первых лет 
после травмы, должен сочетаться с профилактическим отдыхом по 
больничному листу и одновременным амбулаторным лечением среди 
года. В эти периоды рекомендуется общеукрепляющая, седативная 
и дегидратационная терапия: вливания глюкозы с витамином С, 
‚инъекции витаминов В:, Вь, В12; влияния глюкозы с постепенно 
нарастающими от 2 до 8—12 мл дозами сернокислой магнезии или 
глюкозы с бромидом натрия, а также препараты небарбитурового 
да, нормализующие сон: адалин, бромурал, ноксирон, эуноктин. 

повышенной возбудимости и эксплозивности — элениум, амин- 
‚и особенно нейлептил. В случае преобладания вялости, апатии 
после курса общеукрепляющего лечения можно на 
месяцами, срок назначить тонизирующие 
настойку лимонника, женьшеня, элеуте- 
сроки (2—3 нед) назначают фенатин, 

стрихнина и мышьяка. Вазо-вегета- 
с помощью седуксена. Терапия 
так же, как и при эпи- 
‹ психозов показаны 
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всех случаях стационарного лечения больных с отдаленными по 
следствиями травмы как с психозами, так и без т 
спинномозговая пункция. 


Трудовая экспертиза. Трудовой прогноз при черепно-мозговой 
травме зависит от прогноза клинического. Ограниченно трудоспособ- 
ными на различные сроки являются лица со стойкими астенически- 
ми расстройствами и благоприятно протекающей травматической 
эпилепсией. Нетрудоспособны лица с прогредиентным течением па- 
роксизмальных расстройств и нарастающими изменениями характе- 
ра, особенно по эпилептическому типу, страдающие эндоформными 
психозами и выраженным слабоумием. В некоторых случаях могут 
быть признаны нетрудоспособными лица с выраженной асте- 
нией, в которой преобладает адинамический компонент. 

Судебно-психиатрическая экспертиза. Невменяемость определяют 
не астенические и психопатоподобные черты, а выраженное слабо- 
умие. Совершение общественно опасных деяний в состоянии расстро- 
енного сознания в тяжелых, спонтанно возникающих дисфориях, ог 
провождаемых измененным сознанием, и в состоянии психоза так- 
же исключает вменяемость. Лица, признанные невменяемыми, под- 
лежат лечению на общих основаниях или принудительному лечению 
в условиях психиатрической больницы. 


них показана 


ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА СОСУДИСТОГО Г ЕНЕЗА 


Общая характеристика. Под этим общим названием 
объединяют психические расстройства при различных клинико-нозо- 
логических формах сосудистой патологии мозга (артериосклероз, ги- 
пертоническая болезнь, облитерирующий тромбангит и др.), а так- 
же при некоторых экстрацеребральных сосудистых заболеваниях (ин- 
фаркт миокарда и др.). : 

В отличие от атрофических заболеваний мозга, всегда сопровож- 
дающихся распадом психической деятельности, сосудистые пора- 


жения мозга, как известно, могут протекать и без выраженной пси- 


хопатологической симптоматики, с преобладанием чисто неврологи- 
статистических данных © частоте 


ческих нарушений. Достоверных 
тех случаев сосудистых поражений мозга, которые протекают с пси- 
- у ‚шениями, еще не имеется. Можно лишь отметить, что 

а той ‘иной формы и степени относятся 
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гистральных сосудов и при так называемой сосудистой Недостаточ. 
вости (острой или хронической), возникающей нереле также ип 
инфарктах миокарда и других видах экстрацеребральных заболева. 
вий сосудистой системы. 

Этиология и патогенез. Если сосудистое поражение во 
всех случаях следует рассматривать как основной этиологический 
фактор, то патогенез психических расстройств при сосудистых забо- 
леваниях бывает различным и сложным. Только при разных формах 
сосудистой деменции, а также некоторых острых психозах экзогенно- 
органического типа, возникающих в связи с нарушениями мозго- 
вого кровообращения или при острой сосудистой недостаточности, 
патогенетическая связь между течением сосудистого заболевания, 
с одной стороны, и возникновением, выраженностью и течением пси- 
хических расстройств, с другой — представляется прямой и очевид- 
ной. В группе симптоматологически более сложных, большей частью 
затяжных психозов параллелизм между течением сосудистого про- 
: цесса и психических расстройств становится менее отчетливым, а 
| |} существенную патогенетическую роль играют обычно также кон- 
й ституциональные, генетические, соматогенные, и психогенные фак- 
ин торы. 
| ‚ Морфологические изменения см. стр. 41. 
| Клиническая картина. Психические нарушения различной интен- 
| сивности могут возникнуть на любом этапе церебрального и общего 
| сосудистого процесса. Развитие и исход психических расстройств 
полностью зависят от течения и исхода сосудистого процесса. Про- 
трессирование от более легких и к более тяжелым клиническим 
формам и, наоборот, относительная стабилизация или частичное 
обратное развитие психических изменений возможны на разных 
этапах течения. < 

Психические расстройства инициальной стадии развития цере- 
брального сосудистого заболевания имеют не только особое зна- 
чение для раннего лечения и профилактических мер, но отличаются 
и определенным своеобразием клинических проявлений. Сосудистое 
заболевание может оказаться настолько малопрогредиентным или 
стабильным, что описанными ниже расстройствами исчерпываются 
психические изменения. К начальным проявлениям церебрального 
_ сосудистого заболевания в психической сфере относятся следующие 
состояния. 

_ Псевдоневрастенические состояния с характерными жалобами на 
толовные боли, шум в голове, головокружение, парестезии лица, рас- 
й а сна, повышенную утомляемость и истощаемость, снижение 
обности при сохранности известных компенсаторных в03- 
ражительность, невыносливость к шуму или жаре, по- 
слезливость, забывчивость и др. 
‘состояния, характеризующиеся, кроме псев- 
анием характерологических (психопатопо- 
то ния, то стирания ранее свой- 
расстройства обнаруживают, 
ь от возраста, в котором 
возрасте усиливаются 
ости ты нереши- 
‘манифестации 
. могут 


ризм, черствость и отчужденность, скупость, неприязненное отноше- 
ние к окружающим, равнодушие и эмоциональное о Е 

При более прогредиентном течении сосудистого п фе 
перечисленных симптомов, наблюдаются признак роцесса, кроме 
жения уровня личности и умственной р и некоторого сни- 

- нной деятельности — так называе- 
мый органический психосиндром. Он проявляется, в частности, при- 
знаками снижения психической активности, сужения объема ы: г) 
к уровня с темпа и продуктивности интеллектуаль-_ 

д ‚ уровня суждений и критики. Отмечаются ригид- 
ность и обстоятельность мышления, оскудение представлений и по- 
нятий, ослабление памяти, в особенности избирательной репродукции 
и запоминания нового материала, пониженное, слезливое настрое- 
ние, снижение, реже расторможенность влечений. 

В начальной стадии психических изменений при сосудистых за- 
болеваниях сравнительно часто развиваются реактивные или кон- 
ституционально обусловленные, реактивно окрашенные депрессив- 
ные состояния. 

Деменция. При дальнейшем прогредиентном течении сосудистого 
процесса инициальная стадия психических изменений без четких 
границ переходит в состояние стойкого, обычно малообратимого 
обеднения всей психической деятельности — в деменцию. Однако со- 
судистая деменция нередко развивается и остро, после нарушения 
мозгового кровообращения (постапоплектическая деменция). Разли- 
чают ряд форм (клинических типов) сосудистой деменции. Все кли- 
нические типы ее редко наблюдаются в чистом виде; чаще всего 
речь идет о комбинациях, в которых преобладает тот или другой 
клинический тип. < 

Лакунарная (дисмнестическая, парциальная) деменция. Наиболее 
частый и характерный клинический тип деменции. ЕЙ свойственны: 
неравномерный или частичный характер выпадении, в том числе 
мнестических нарушений; сохранность грубой или частичной ориенти- 
ровки; известная сохранность навыков поведения, личностных Уста- 
новок, отношений и реакций — всего, что составляет так называемое 
ядро личности; неутраченное сознание болезни и способность к кри- 
тической оценке собственной несостоятельности; затрудненность и за- 
медленность психических процессов, речи и моторики; чувство 
беспомощности; снижение психической активности И уровня интел 
лектуальной деятельности; преобладание подавленного или тревол 

троения; склонность к слезливым и слабодушным резкиих 
вплоть до так называемого недержания оффекта форми 
| 1 ется. в возрасте 5 лет, преиму- 

^ щественно при о сосудистая де. ВЫХ СУ актеризуется особой вы- 
ве стическая сосудистая деменция. ара ри вет = 


о ушений ‘памяти, наличием фиксационной амнезии, 
 пезориентировки и замещающих 


амедления темпа психических процессов относи 
Преобладают беспечность и тупая фор 
е ассоциативных процессов вплоть до морио, 


ской активности и 3 
тельно менее выражены. 
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| подобного, дураш : , ы 
ний резко снижены, наблюдается расторможенность влечений. Такой 
тип сосудистой деменции может наблюдаться и в более МОЛОДОМ 


возрасте, чаще при злокачественно протекающей гипертонической 


болезни. у г 
Е Сенильноподобная деменция. Может наблюдаться при манифеста- 


ции сосудистого заболевания в старческом возрасте, если у больного 
преобладают диффузные, протекающие без инсультов атеросклеро- 
тические процессы. Клиническая картина напоминает тотальную де- 
менцию при старческом слабоумии. Особенно часто встречается этот 
клинический тип деменции при смешанных (сочетанных) сосудисто- 
атрофических процессах. у 

Формы сосудистой деменции, осложненные очаговой неврологи- 
ческой симптоматикой или нарушениями высших корковых функ- 
ций, возникают постапоплектически или после многократных, сопро- 
вождающихся мелкими очагами размягчения нарушений мозгового 
кровообращения. Клиническая картина в таких случаях зависит от 
локализации, количества и величины очагов поражения. 

Афато-апракто-агностическая (псевдоальцгеймеровская)  демен- 
ция — сосудистый вариант болезни Гаккебуша — Гейера — Геймано- 
вича. Развивается при мелкоочаговом поражении обширных корко- 
вых областей. 

Острые сосудистые психозы. Возникающие при сосудистых за- 
болеваниях острые психозы проявляются главным образом синдрома- 
ми экзогенного типа реакций и в то же время отличаются рядом 
характерных клинических особенностей. Развивающиеся синдромы 
измененного сознания (делириозные, аментивные, онейроидные, су- 
меречные и т. п.) бывают часто неполными (рудиментарными) и в 
синдромальном отношении недостаточно четко очерченными; такие 
промежуточные синдромальные типы психических расстройств обо- 
г. значаются обычно как состояния спутанности. Часто наблюдаются 

очень кратковременные, транзиторные психотические состояния, 

в особенности ночные состояния спутанности, которые, как правило, 

. многократно повторяются. В зависимости от прогредиентного или 
Е регредиентного течения сосудистого процесса встречаются в рамках 
одного психотического состояния переходы одного синдрома в ДРу- 

гой (например, делирия в сумеречное состояние или В аменцию). 
: е и подострые сосудистые психозы могут иметь и более слож- 
ное течение, т. ©. не исчерпываться синдромами помраченного созна- 
‘таких формах возникают и другие обратимые, но не со- 
ушениями сознания так называемые переходные 
т — аффективного, бредового или «органи- 

_псевдопаралитический, экспансивно-конфа- 

регистра. 
я при сосудистых заболева- 
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Затяжные паранойяльные психозы, чаще всего в ЕЕ 
бреда ревности у мужчин, могут встречаться на разных синдрома 
чения сосудистого процесса, даже при выраженном а те- 
жении. Интерпретативный бред бывает в таких случаях нок сни- 
слабо разработанным и малосистематизированным. а. 

Аффективные расстройства. Преимущественно это депрессивные 

психозы, причем в широком диапазоне вариантов: от явно органи- 
чески окрашенных («матовые», «слезливые», «жалующиеся», «апа- 
тические» депрессии) до эндоформных депрессивных синдромов, 
т. е. напоминающих эндогенные депрессии. Нередко возникают зна- 
чительные дифференциально-диагностические трудности, и отнесение 
подобных депрессий к психическим расстройствам сосудистого генеза 
остается в ряде случаев сомнительным, особенно в тех, когда на- 
растание органического снижения отсутствует. На ранних этапах 
сосудистых заболеваний, особенно при сохранности известной кри- 
тики и чувства несостоятельности, сравнительно часто наблюдаются 
депрессивные реакции и более длительные реактивные депрессив- 
ные состояния. 

Аффективно-бредовые, галлюцинаторно-бредовые (шизоформные) 
и другие психозы относительно редки. Такие психозы развиваются 
обычно при относительно слабой клинической выраженности и малой 
прогредиентности сосудистого поражения мозга или в случае пре- 
обладания кардиальной сосудистой патологии. По мере ослабления 
прямого параллелизма между течением сосудистого процесса и пси- 
хоза возрастает и становится более отчетливой роль других пато- 
генетических факторов — конституциональных, наследственных, 
преморбидного склада больных, соматогенных. 

Лечение. Главное значение имеет терапия основного сосудистого 
заболевания (улучшение питания и кровообращения мозга, устра- 
нение сердечной недостаточности и т. п.). На этом фоне и с уче- 
том обобенностей психических расстройств показаны психотропные 
препараты в небольших дозах. - 

Трудовая экспертиза. Диапазону различии в течении психиче- 
ских нарушений при сосудистых заболеваниях и их исходах соответ- 
ствуют и варианты трудового прогноза. Полная и стойкая потеря 
трудоспособности ‘отмечается только в случаях выраженного сосу- 
дистого слабоумия или психозов. В начальных стадиях психиче- 
ских изменений сосудистого генеза, т. е. при наличии псевдоневра- 
стенических, псевдоневротических, психопатоподобных или нерезко 
‘выраженных психоорганических расстройств, а также в нередких 

_ случаях относительной стабилизации сосудистого процесса а 
‘рекомендация облегченного труда одновременно 


абилитационными и”. 


до 80% случаев по разным статистикам. Оценка распространено 
сти психических расстройств при опухолях мозга зависит в первую 
очередь от определения их круга, в частности от того, относят ли 

ним, кроме психопатологических симптомов в Узком понимании 
и так называемые расстройства высших корковых функций, т . 
афатические, апрактические, агностические и другие симптомы и 
различные проявления эпилептического синдрома. 

Психические расстройства при опухолях мозга, т. е. наблюдаю. 
щиеся при них преходящие и затяжные, позитивные и негативные 
психопатологические изменения, имеют большое практическое значе. 
ние как для диагностики заболевания вообще, так в ряде случаев и 
для топического диагноза у каждого больного. Определение психи- 

} ческого статуса и его особенностей составляет в настоящее время 

| неотъемлемую часть комплексного клинического исследования боль- 

. ных при подозренин на опухоль мозга; с другой стороны, учет 

| возможности опухолевого процесса всегда необходим при дифферен- 
мт циальной диагностике психических расстройств, особенно с «атипн- 
то | ческим» течением и наличием неврологической симптоматики. 


Этиология и патогенез. Опухолевый процесс, повреж- 
дающий в той или иной форме и степени мозг, — причина сопут- 
ствующих психических расстройств. Однако патогенетические фак- 
| торы, обусловливающие наличие или отсутствие, а также характер 

и выраженность психических нарушений, многочисленны: 1) гисто- 
логическая природа опухоли мозга — психические расстройства 
в встречаются значительно чаще при глиомах, чем при менингиомах; 

2) различия в темпе и, возможно, в характере опухолевого роста; 
3) локализация. 

Центральное место в учении о психических расстройствах при 
мозговых опухолях занимают вопросы, связанные со значением их 
локализации и, следовательно, с возможностью использования психо- 
патологических наблюдений для топической диагностики. С одной 
стороны, опухоли мозга, начинающиеся, как правило, как локаль- 
ный патологический процесс, открывают широкие возможности для 
изучения роли локализации, тем более что из-за частоты заболева- 

_ ния накопление значительных по своей численности серий наблюдений 
особых трудностей не вызывает. С другой стороны, однако, при 
дальнейшем росте опухоли всегда, хотя и в разные сроки, проис- 
ходит общее повреждение мозга — развиваются общемозговые рас- 
стройства. Они зависят от различных процессов, играющих патоге- 
нетическую роль и при возникновении психических расстройств. 
К числу таких относятся: повреждающее действие опухолевого 
роста на соседние и отдаленные участки мозга; токсическое влияние 
ых опухолей на мозговую ткань; вызванные опухолью дис” 
расстройства и нарушения ликворообращения;, на- 
повышение внутричерепного давления, а также развитие, 
мозга. — 
патогенетическим факторам, имеющим значение для ча- 
тера психических нарушений при опухолях мозга, от- 

в у ры. развивается патологический процесс. 

рим м возрасте при опухолях мозга 
сравнительно редко, в То 
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В более раннем возрасте, например, на первом плане нах 
различные синдромы помраченного и измененного сознг аходятся 
более поздних возрастных этапах чаще наблюдаютс аа За 
мы и степени органического снижения уровня еее фор: 
ности (органический психосиндром). При мозговых ея деятель- 
ческого возраста, наконец, описаны психические ева —. =: 
проявлениям напоминающие старческое слабоумие Я, своим 

Были выявлены также факты, указывающие на значение кон- 
ституционально-генетического предрасположения для (сравнительно 
редкого) развития эндоформных (шизофреноподобных и аффектив- 
ных) психических расстройств. Для трактовки психических наруше- 
и с опухолями мозга, имеет значение 

ции опухоли с существовавшими до ее 
развития психическими заболеваниями. Оказалось, например, что в 
некоторых случаях, описанных как шизофренные психозы при опу- 
холях, речь шла о присоединении опухоли мозга к давнему, обычно 
малопрогредиентному шизофреническому процессу. : 

Клиническая картина. Описанные при опухолях мозга психиче- 
ские расстройства довольно разнообразны. Однако клинический ана- 
лиз больших серий наблюдений опровергает мнение, которое чаще 
всего высказывалось па основании отдельных казуистических опи- 
саний и которое сводится к тому, что при опухолях мозга встре- 
чаются любые психические расстройства. В настоящее время можно 
считать установленным, что эти психические изменения принадле- 
жат в преобладающем большинстве своем к расстройствам экзоген- 
но-органического регистра. Кроме них, наблюдаются психопатоподоб- 
ные изменения личности, -аффективные расстройства и изредка 
(1—4 всех случаев психических изменений) «шизоформные» 
т. е галлюцинаторно-паранондные психозы. 

Психопатологическая симптоматика, как правило, развивается 
позднее неврологических признаков опухолевого процесса. Однако 
неоднократно были описаны н случаи, когда заболевание начина- 
лось с психических расстройств. 

Психические нарушения, возникающие безотносительно к локали- 
зации опухоли. Состояния измененного сознания и проявления так 
называемого органического психосиндрома возникают примерно в 

церебральных опухолей, сопровождающихся 
и при любой локализации опухоли В 
ичерепного давления. Поскольку, однако, 
ниям и изменениям. под влия- 

(отек мозга, нарушение ликворооб- 
воздействие), психопатологические нару- 
‘своей интенсивности. = 7 
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внешние раздражители. Предоставленные самим себе, они Впада 
в полудремотное состояние, из которого выходят на короткое ме 
только при настойчивом обращении к о Ослабевает Памя 
в первую очередь запоминание и репродукция нужного в . 
время материала; нарушается ориентировка, в особенности Хроно . 
тическая. Наблюдается бедность, замедленность моторики и ы 
мики. Возможны иллюзорные искажения восприятий. На а 
этапах заболевания при постепенном нарастании признаков пов 
шенного внутричерепного давления картина помраченного сознания 
перерастает в сопор, а затем в коматозное состояние, обычно пред. 
шествующее летальному исходу. Под влиянием различных факторов 
(разрушение, сдавливание или смещение мозга опухолью, кровонз. 
лияние в опухоль, резкое повышение внутричерепного давления, на. 
рушения ликворо- и кровообращения, отек или набухание мозга) 
возможны и внезапные переходы оглушенности в бессознательное 
состояние. з 
Отмечаются пароксизмальные расстройства: остро возникающие 
состояния глубокого оглушения или потери сознания, а также острые 
| психотические эпизоды. Возникают они под влиянием тех же факто- 
НИ ров, которые перечислены выше как причина внезапных переходов 
В оглушенности в бессознательное состояние. 
| Сравнительно редки делирии, аментивная спутанность, острое 
| (эпилептиформное) возбуждение, сумеречные состояния, онириче- 
| ские (сноподобные) картины и так называемые особые состояния, 
| которым сопутствуют вестибулярные нарушения, искажение про- 
| странственного восприятия, нарушения схемы тела и другие психо- 
сенсорные и деперсонализационные расстройства. Перечисленные 
острые (пароксизмальные, транзиторные) психотические состояния 
развиваются чаще у больных более позднего возраста; они наблю- 
дались преимущественно у тех больных с опухолью головного м03- 
га, которых в связи с преобладанием у них психических расстройств 
поместили в психиатрические больницы. 

Проведение четких границ между описанными состояниями 
оглушенности и психотическими расстройствами, сопровождающими- 
ся изменениями сознания, с одной стороны, и теми психическими 
нарушениями, которые объединяются понятием органического или 
` амнестического психосиндрома, с другой,— вряд ли возможно. При- 
рода патологического (опухолевого) процесса, лежащего в основе 
всех психических изменений, является причиной того, что во всех 

_ случаях наблюдаются те или другие признаки помраченного с0° 
знания. В отношении состояний, квалифицируемых при опухолях 
_ мозга как органический психосиндром или начинающаяся деменция, 
у но поэтому говорить как о психических расстройствах, в03- 
ощих на фоне лишь относительно ясного сознания. Такие ЯВ” 
‹ак и синдромы измененного сознания, встречаются при опу- 
любой локализации, обнаруживая, однако, определенную 
от возрастного фактора, т. е. возникают заметно чаще 
пожилых больных и, по мнению некоторых авторов, чаще 
ой давности заболевания. 

р приобретают нередко сходство с КОР” 
синдромом. Наблюдаются нарастающие 
вую очередь в виде нарушения запо- 

но по. енно утрачивают- 
ют конфабуляторные рас” 


‘времени и хроно- 
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о А логическая датировка, но постепенн я 
що до степени  амнестической м ро 
\ иногда ретро- и антероградной амнезией. Нарастают ждающейся 
" м внимания, ассоциативной деятельности и возможност сана 
читься, сужается объем восприятий, можности сосредото- 


. т снижается четкость п 
едстав- 
лений и понятий. Одновременно наблюдаются ет в 


нения, сначала повышенная аффективная 

нарастающее аффективное а м > ро 

ные личностные изменения: то раздражительность по 

и повышенная возбудимость, то ВЯЛОСТЬ, безразличие и апатия 

беспечность со снижением критики к своему положению у о 
Если исключить некоторые наблюдения, когда речь ` может ИДТИ 

о сочетании шизофрении с опухолью мозга, то галлюцинаторно-па- 


р 


№ раноидные (шизоформные) психозы относятся к довольно редким 
психическим расстройствам, составляющим, по данным ряда авто- 

ро ров, не более 4% всех случаев психических нарушений при опухолях 
а головного мозга. Особый интерес представляют специальные исле- 
М тех ть дования, показавшие особенности конституционально-генетического 
Же ат, фона, на котором подобные эндоформные психозы развиваются. 
апНЫХ В отличие от случаев опухолей мозга, протекающих без психических 


изменений или с психическими расстройствами экзогенно-органиче- 
ского характера, в семьях больных эндоформными психозами об- 
наруживалось отчетливое накопление эндогенных (шизофренических) 
психозов, превышающее в 10—12 раз их частоту в семьях больных 
упомянутых двух групп и существенно не отличающееся от отяго- 
щенности больных шизофренией. 

Психические нарушения, имеющие некоторое значение для ориен- 

ы щ р 

тировочной диагностики локализации опухоли. При опухолях мозга 
нередко наблюдаются различные пароксизмальные галлюцинаторные 
расстройства, т. е. кратковременные, протекающие без бредовых рас- 
стройств, наплывы галлюцинаций (рудиментарные  галлюцинозы), 
часть которых имеет определенное значение для топической диагно- 
стики. К ним относятся неприятные вкусовые и обонятельные обма- 
ны (запах дыма, гари и т. п.), устрашающие зрительные и слухо- 
вые галлюцинации. Они возникают чаше при опухолях височных 
долей. При опухолях этой же локализации описаны и особые, вхо- 
дящие в эпилептический синдром галлюцинаторные пароксизмы с 
внезапным возникновением обонятельных и вкусовых галлюцина- 
ций (так называемый симптом крючковидной извилины) или сновид- 

ные изменения сознания (с деперсонализационными расстройствами, 
переживанием «уже виденного», зрительными и слуховыми галлю- 

и > ‘ающие в начале психомоторного припадка. По 
цинациями), настуз инаторные 
мнению большинства исследователей, преходящие таллющ р $ 
асстройства, протекающие с изменениями сознания или без них, 
ре ечаются чаще при опухолях височных долей, но могут наблю- , 

ь й локализации опухоли, в частности в тем 
даться и при другой л ‚ 
(т опухолях затылочной доли описаны 
очной областях (при ‹ 7 
т  сочетающиеся с другими ре 


ации, 


фических и других пораже 


ены. 
менее отчетливо выраж :1 т 
деляют два основных синдрома: состояния сниженной психиче 


и двигательной спонтанности и активности, которые доходят не 
до степени выраженного акинетически-абулического синдрома! 
провождаются обычно мнестическими расстройствами, и более ре. 
кие «орбитальные» синдромы с преобладанием характерологических 
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с мориоподобным возбуждением. Е 

Выделяется также группа психических изменений, преобладак. 
щих при опухолях глубинных отделов мозга. При опухолях мозго- 
вого ствола наряду с ригором и симптомами паркинсонизма описы. 
вались явления «индолентности» и сниженной реактивности, отсут. 
ствие инициативы, своеобразная назойливость (акайрия), а также 
} состояния эмоциональной лабильности, отвлекаемости, импульсивно- 
‚р сти, расторможенности влечений и аффектов. Отграничение послед- 
| них от психических изменений при лобных опухолях представляет 
| значительные трудности. . 

Корсаковский синдром нередко наблюдается при опухолях мезо- 
] диэнцефальной области, в частности при опухолях Ш желудочка, 
й Отмечено также преобладание сонливости, апатии, снижения психи- 
| ческой активности (побуждений) и вяло-депрессивных состояний у 
| 


больных с опухолями межуточного мозга. При опухолях мезэн- 
цефально-гипофизарной области также описаны  маниформные 
состояния с повышенным эмоциональным фоном и расторможен- 
ностью. 

’Эпилептические расстройства наблюдаются при опухолях различ- 
ной локализации. Кроме генерализованных и фокальных припадков, 
относящихся к неврологической симптоматике опухолей, отмечены 
и характерные психические эпилептические изменения, сходные с 
такими же при тенуинной эпилепсии. Отмечаются дисфорические 
состояния, склонность к экстатическим переживаниям, типичные из- 
_менения личности и поведения, а также мышления (вязкость, замед- 
ленность, обстоятельность). 
®— В редких случаях, особенно при глубинных опухолях, наблюда- 

_ лись также депрессивные и маниакальные картины; возникновение 
_ преходящих маниформных состояний было описано также при раз- 
дражении переднего отдела ПП желудочка во’ время нейрохирурги- 
_ ческих операций. 

®— Клинические наблюдения над психическими изменениями при опу- 
холях мозга показывают, таким образом, что в преобладающем 

} е случаев эти изменения относятся к общемозговым 

тологический процесс, что в основном психопатологи- 
исчерпывается органическим психосиндромом 
го сознания, т. е. расстройствами, которые 
локализациях ‘опухолевого процесса и 
нарушениям при других органических 
но, нет основания говорить о суще- 
мозговых опухолей психических рас- 
числе случаев полученные данные 
кую симптоматику для т0- 
предположение о наличии 
‘опухоли и характером 
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психических нарушений. О роли лок 
жде всего при лобных, височных и 
когда преобладают описанные выше 
Особое значение для психиатра 
мозга, которые из-за преобладания 
хических нарушений попадают в 
смерти у 33—50% изн 
мерной частоте таких 


ализации следует говорить прё- 
некоторых глубинных опухолях, 
психические расстройства. 
имеют те больные с опухолями 
и раннего развития у них пси- 
психиатрические больницы. До 
их опухоль остается нераспознанной. О при- 
х форм можно судить также по их удельному 
весу Ср ди вскрытий, произведенных в психиатрических больницах 
(2—4,5% всех вскрытий). Обычно вместо истинного (посмертно ве- 
рифицированного) диагноза опухоли головного мозга клиницисты 
ставят диагноз сосудистых, реже атрофических заболеваний мозга. 
Как правило, речь идет о больных старческого возраста, у которых 
в клинической картине на первый план выступают признаки слабо- 
умия, напоминающего сосудистую или сенильную деменцию. Так как 
при опухолях у больных старческого возраста общемозговые рас- 
строиства и симптомы повышения внутричерепного давления могут 
отсутствовать или оставаться слабо выраженными, особое значение 
для диагноза имеют теми нарастания психических изменений, вклю- 
чение в клиническую картину психотических эпизодов экзогенного 
типа и различных пароксизмов, неврологическая симптоматика, ре- 
зультаты исследования глазного дна, полей зрения, спинномозговой 
жидкости, электроэнцефалографии, краниографии, а при наличии 
показаний — данные ангиографического или пневмоэнцефалографи- 
ческого исследований. ь 

Прогноз психических изменений при опухолях мозга завйсит от 
прогноза основного заболевания. Если удаление опухоли невозмож- 
но, прогноз неблагоприятен. Динамика психических изменений после 
полного или частичного удаления опухоли неодинакова. Возможно 
полное обратное развитие психических изменений, но наблюдаются 
также и резидуальные психические нарушения в виде снижения 
уровня личности и интеллектуальной деятельности. Описаны и пси- 
хические расстройства, впервые возникающие во время или после 
нейрохирургических операций по поводу опухоли мозга. После тя- 
желых травмирующих операций могут развиться психические на- 
рушения, которые обычно дебютируют с расстройств сознания, за- 
тем переходят в амнестический синдром и могут привести к разви- 
тию остаточного органического дефекта, обладающего различными 


ратного развития. : Ра 
Е нейрохирургическое вме- 
И 

ое. При соответствующих показа- 
рное в дение, острые психотические состояния) 

в малых дозах транквилизаторы и нейролептические 


рую травма падает,—с другой. Психотравмирующие ситуации раз 
деляются на острые и хронические, оЗрые в свою очередь — на О 
ковые, угнетающие и тревожащие. Реактивные состояния легче воз. 
никают у психопатов, а также у лиц с нервной системой, ослаблен. 
ной вследствие перенесенных инфекций, тяжелых соматических 
заболеваний, интоксикаций, травмы головы, сосудистых заболеваний 
длительной бессонницы, тяжелых авитаминозов и др. Такую же роль 
ослабленной почвы может играть и возрастной фактор. Наиболее 
уязвимы в отношении внешних воздействий пубертатный и климак. 
терический периоды. Возрастной фактор имеет значение и при 
оформлении клинической картины психоза. Так, паранойяльные ре- 
акции и протекающие с бредовыми синдромами психозы более 
свойственны зрелому возрасту. Кроме того, в возникновении реак. 
тивного состояния и его клинической реализации играют роль инди- 
видуальные особенности больного, тип его нервной системы. Меха. 
низм возникновения реактивных состояний в аспекте учения о выс- 
шей нервной деятельности может быть объяснен как срыв нормаль- 
ной деятельности коры головного мозга в результате перенапряже- 
ния раздражительного и тормозного процессов или перенапряжения 
подвижности нервных процессов. Сильное психотравмирующее дей- 
ствие производят такие ситуации, которые обусловливают «сшибку» 
раздражительного и тормозного процессов (скрываемое горе, подав- 
{= ленный гнев и др.). 
з. Одновременно с изменениями высшей нервной деятельности про- 
. исходят гуморальные сдвиги (повышенное выделение адреналина, 
гипергликемия, повышение свертываемости крови и др.), возникаю- 
щие при реакциях страха, гнева. При сильных эмоциональных на- 
грузках происходит перестройка внутренней среды организма, свя- 
к занная с функциями гипофизарно-надпочечниковой системы. В пато- 
| генезе ряда психогенных заболеваний наряду с другими факторами 
хе играет роль и патологическая активизация определенных систем 
" ретикулярной формации (в частности, адренергической), а в других 
случаях — патологическое блокирование ее неспецифически активи- 
_рующей импульсации. ° 

При реактивных состояниях патологические сдвиги происходят 
главным образом на системных уровнях: в результате функциональ- 
но-динамических сдвигов нарушаются обычные взаимоотношения 
первой и второй сигнальных систем, коры и подкорки. 

Клиническая картина. Реактивные состояния и психозы подразде- 
ляются на: 1) аффективно-шоковые психогенные реакции; 2) де- 
_ прессивные психогенные реакции (реактивная депрессия); 3) реак- 
_ тивные (психогенные) бредовые психозы; 4) истерические психоти- 
_ ческие реакции или истерические психозы. 

всем разнообразии названных клинических форм реактивных 
ояний и психозов исход их, как правило, однотипен и поэтому 
г бразно его характеристику предпослать описанию самих форм. 
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Аффективно-шоковые психогенные реакции. Вызываются внезап- 
ным сильным аффектом, обычно страхом в связи с угрозой жизни. 
Чаще всего встречаются при массовых катастрофах (пожар, кораб- 
лекрушение, землетрясение, наводнение, горный обвал и т. д.). 
Клинически эти реакции проявляются в двух формах: гиперкинети- 
ческой и гипокинетической, 

Гиперкинетическая форма (реактивное, психогенное возбужде- 
ние). Внезапно наступившее, хаотическое, бессмысленное двигатель- 
ное беспокойство. Больной мечется, кричит, молит о помощи, иног- 
да бросается бежать безо всякой цели, нередко в сторону новой 
опасности. Это поведение возникает на фоне психогенного сумереч- 
ного расстройства сознания с нарушением ориентировки в окружаю- 
щем и своей личности и с последующей амнезией. 

Гипокинетическая форма (реактивный, психогенный ступор). Вне- 
запно наступившая обездвиженность. Несмотря на смертельную 
опасность, человек застывает, не может сделать ни шага, ни одного 
движения, не в силах произнести ни слова (мутизм). Реактивный 
ступор обычно длится недолго (от нескольких минут до нескольких 
часов). В тяжелых случаях это состояние затягивается на продолжи- 
тельный срок. Наступает выраженная атония или напряженность 
мыши. Больные лежат в эмбриональной позе или вытянувшись на 
спине, отказываются от пищи. Глаза широко открыты, мимика отра- 

жает либо испуг, либо безысходное отчаяние. При упоминании 
о психотравмирующей ситуации больные бледнеют или краснеют, 
по’зываются пбтом, отмечается учащенное сердцебиение (вегета- 
тиьные симптомы реактивного ступора). Состоянием помраченнога 
сознания при реактивном ступоре объясняется последующая ам- 
незия. . 
`В редких случаях в ответ на внезапно возникшие тяжелые психо- 
травмирующие воздействия у человека возникает так называемый 
эмоциональный паралич: длительная апатия с безразличным от- 
ношением к угрожающей ситуации и индифферентная регистрация 
происходящего вокруг, 

Депрессивные психогенные реакции (реактивная депрессия). 
Смерть близкого человека, тяжелые жизненные неудачи и т. п— 
это те психотравмирующие события, которые способны и у здоровых 
людей вызвать естественную психологическую реакцию печали. Па- 
тологическая же реакция отличается от нормальной чрезмерной си- 
лой и длительностью. 
вы, слезливы. Ходят 
ной позе с опущенной 


В этом состоянии больные подавлены, тоскли- 
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бьются головой о стену, пытаются выскочить в окно и т. д. Иногда 
это состояние принимает характер депрессивного раптуса. 

От эндогенных реактивные депрессии отличаются тем, 
возникновение по времени совпадает с психической травмой, 
психотравмирующие переживания получают свое отражение в Кв 
нической картине депрессии и реактивная депрессия исчезает либо 
после разрешения психотравмирующей ситуации, либо по истечении 
некоторого времени. Течение реактивной депрессии зависит как от 
характера психической травмы, так и от особенностей личности боль. 
ного и его состояния к моменту возникновения психического рас- 
стройства. Реактивные депрессии, возникающие у лиц, перенестих 
травму головы или ослабленных недавними тяжелыми соматически- 
ми и инфекционными заболеваниями, а также у лиц пожилого В03- 
раста с церебральным атеросклерозом, имеют тенденцию к затяж- 
ному течению. Длительными бывают и реактивные депрессии, связан- 
‚ные с тяжелой, не разрешившейся психотравмирующей ситуацией. 

Реактивные (психогенные) бредовые психозы. Сборная группа 
психогенных реакций, весьма различных по длительности и харак- 
теру бредовых расстройств. 

} ‚ Реактивное паранойяльное бредообразование. Характеризуется 
МЕ возникновением паранойяльного сверхценного бреда, не выходящего 
| : за рамки травмирующей ситуации, психологически понятного и со- 
провождающегося живой эмоциональной реакцией. Эти идеи доми- 
нируют в сознании, но на первых этапах больные еще могут под- 
даваться некоторому разубеждению. Во всем остальном поведении 
больного, не связанном со сверхценной идеей, заметных отклонений 
не обнаруживается. Реактивный паранойяльный бред, как и все 
реактивные состояния, длится до тех пор, пока не исчезает пси- 
хотравмирующая ситуация, и целиком ее отражает; ему не свой- 
ственна прогредиентность, т. е. не возникает (а значит, и не уси- 
ливается) негативная симптоматика. Все эти особенности отличают 
реактивные паранойяльные состояния от шизофренических. В пре- 
делах паранойяльного типа реактивных расстройств наблюдается 
множество отдельных вариантов, обусловленных особенностями пси- 
‘хогенного воздействия и почвой, на которую оно падает. 

< Острая паранойяльная реакция. Паранойяльное бредообразова- 
ние, свойственное некоторым психопатам (их так и называют па- 
_ ранойяльными). Сравнительно небольшие житейские трудности могут 

вызвать у них подозрительность, тревожность, идеи отношения и 
преследования. Такие реакции обычно кратковременны. Их разви- 
: способствует временное ослабление нервной системы (пере- 
ление, недосыпание и др.). > 
еская реакция. Близка по структуре к острой пара- 
вается обычно у лиц с повышенным вниманием 
Вью. сторожная фраза врача (ятрогения), пре- 
медицинский текст, известие о смерти знакомого — 
. привести к возникновению ипохондрической сверх- 
ь начинают посещать врачей, разных специа- 
: грин ьные результаты ‘исследова- 
а ти от особенностей лич- 
ондрические реакции могут 
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никшего параноида — идеи преследо- 
вания, отношения, иногда и физического ея на к -. 
раженного страха и растерянности. Содержание бредовых идей 
обычно отражает психотравмирующую ситуацию: больной, например, 
утверждает, что его должны расстрелять, об этом он узнал из газет 
и радиопередач; все происходящее вокруг подвергается бредовой 
интерпретации, все приобретает особое значение. В других случаях 
на фоне психогенно обусловленного изменения сознания. обычно 
типа суженного, помимо бредовых идей преследования, отношения 
и физического воздействия, у больного возникают обильные. галлю- 
цинации и псевдогаллюцинации, как слуховые, так и зрительные; 
в статусе преобладает аффект страха. 

Диагностика реактивных параноидов обычно не вызывает боль- 
ших затруднений. Основные опорные критерии:  ситуационная 
обусловленность, конкретный, образный, чувственный характер бре- 
да, связь его содержания с психотравмирующей ситуацией и обра- 
тимость этого состояния при изменении внешней обстановки. 

Паранойд в условиях изоляции. Реактивный параноид нередко 
возникает в условиях изоляции (например, в тюрьмах у подслед- 
ственных заключенных).. В этих случаях он более длителен и, как 
правило, сопровождается слуховыми галлюцинациями и псевдогал- 
люцинациями. Иногда он проявляется в виде острого галлюциноза: 
больной постоянно слышит голоса родных и знакомых, плач детей. 
Многочисленные голоса часто как бы разделяются на два лагеря: 
голоса враждебные, которые бранят и осуждают больного, и дру- 
жественные, которые защищают и оправдывают его. 

Параноид внешней обстановки (ситуационный). Острый бредовой 
психоз; возникает внезапно, иногда без каких-либо предвестников. 
В его структуре — острый образный бред преследования и необычай- 
но резкий аффект страха. Больной, пытаясь спасти свою жизнь, вы- 
брасывается на ходу из вагона, иногда защищается с оружием 
в руках против мнимых преследователей. Нередки а само- 
‘убийства с целью избавления от НЫ а ВС 
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зиологических механизмах их возникновения. И. П. Павлов указ 
вал, что у лиц со слабой второй сигнальной системой Повышена. 
тормозимость коры головного мозга приводит к расторможению по 
корковых аппаратов, с которыми связаны эмоционально-инстинктив, 
ные реакции, а внешне это реализуется в истерическом поведении 

Лечение. При всех видах реактивных состояний прежде все 
если это возможно, следует устранить причину заболевания — психо, 
травмирующую ситуацию. Аффективно-шоковые реакции в силу их 
кратковременности обычно либо заканчиваются, либо переходят 
в другой вид реактивного состояния прежде, чем больной попадает 
к врачу. При реактивных депрессиях, параноидах, галлюцинозах 
истерических психозах необходима госпитализация больных. Из со, 
стояния психогенного ступора удается вывести больного посредством 
эфирного рауш-наркоза. Комплексное лечение реактивных психозов 
проводится с применением нейролептиков (аминазин в инъекциях, 
пропазин, трифтазин и др.). Антидепрессанты и транквилизаторы 
показаны при реактивной депрессии (терален, триптизол, мепробамат, 
седуксен и др.). При наличии в структуре депрессии ажитации, 
тревоги рекомендуется комбинированная терапия антидепрессанта- 
ми (в первой половине дня) и нейролептиками (во второй полови: 
не дня). Если реактивные депрессии неглубоки, возможно амбула- 
торное лечение, но при условии обеспечения пристального надзора 
за больным в семье. Психотерапия и общеукрепляющие средства, 
а также физиотерапия должны найти широкое применение в лече- 
нии реактивных состояний. Особенно важна психотерапия при лече- 
нии ятрогении. 

Трудовая экспертиза. При реактивных состояниях, представляю- 
щих собой непрогредиентные заболевания с остро возникающими 
психическими расстройствами, определяют обычно временную утрату 
трудоспособности с оформлением больничного листа. Экспертиза 
временной нетрудоспособности осушествляется лечащим врачом и 
врачебно-контрольной комиссией (ВКК). Во ВТЭК больные направ- 
ляются лишь при затяжном течении болезни. В таких случаях 
ВТЭК может рекомендовать продолжение лечения с продлением 
срока временной нетрудоспособности свыше 4—5 мес. 

Судебно-психиатрическая экспертиза. Если реактивное состояние 
: возникло уже после правонарушения, обвиняемого следует считать 
° вменяемым. На период болезни предварительное или судебное слел- 

ствие приостанавливается, а после выздоровления возобновляется. 
® Если признаки психоза, обусловленного психической травмой, пред- 
_ Шествовали и сопутствовали событию преступления, данное лицо 

‘следует признать невменяемым. Вопрос о необходимости принуди- 
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Общая характеристика. Все виды неврозов объединяют- 
ся следующими общими характерными признаками: сохран 
критическое отношение к болезни и способность И НИИ 
действиями и поведением; в связи с Е харак 

Е рактером 
нарушении при неврозах возможна полная обратимость присущих 
ИМ. болезненных расстройств. Отсутствие морфологических ВИ. 
ний в головном мозге (как можно судить по клинической картине) 
и особенно обратимость клинических проявлений служат дифферен- 
циально-диагностическим критерием для отграничения неврозов от 
психических заболеваний с неврозоподобной симптоматикой, но с 
прогредиентным течением и анатомическими изменениями головного 
мозга. Прежде всего надо иметь в виду случаи малопрогредиентной 
неврозоподобной шизофрении, которая отличается от неврозов пусть 
малым, но все же прогредиентным течением с появлением и посте- 
пенным углублением свойственных шизофрении изменений лично- 
сти. Кроме того, часто приходится дифференцировать неврозы и 
психопатии. Неврозы в отличие от психопатий возникают после пси- 
хической травмы, т. е. имеют очерченное начало своего течения, 
причем достаточно четко’ определяется и излечение. 

Патогенез. Неврозы наряду с реактивными состояниями по 
своему происхождению принадлежат к психогениям. В течение дли- 
тельного времени было принято считать, что психогении, т. е. невро- 
зы и реактивные состояния, могут возникать только у психопатиче- 
ских личностей как проявления декомпенсации психопатии. Однако 
это не так. Ес\фественно, У психопатов психогенные расстройства 
возникают чаще и легче и могут быть вызваны психической трав- 
мой меньшей силы, так как психопатия — проявление биологической 
неполноценности нервной системы. Но у любого здорового человека 
есть предел физиологической выносливости по отношению к психо- 
тенным вредностям, и когда этот предел перейден, развивается пси- 
хогенное расстройство. Неврозы возникают легче, если нервная 
система ослаблена перенесенным инфекционным заболеванием или 
интоксикацией, в частности алкоголизацией или курением, травмой 
головы, церебральным атеросклерозом, эндокринопатней, истощением, 
переутомлением, длительной роонницей ыы ть ве 
зы (как и реактивн аававадаве той или иной 
‘взаимодействия характера психической 
рвной деятельности индивидуума. При этом 
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легче возникает у лиц с художественным типом высшей 
деятельности. Повышенная тормозимость слабой коры обусл 
вает склонность к возникновению состоянии возоуждения ОДК 
ковой области по закону положительной индукции. Так может и. 
никнуть истерический припадок. Генерализация торможения большей 
части коры приводит к расторможению подкорковых аппаратов, ха 
торые причастны к оформлению эмоционально инстинктивных реак. 
ций. Эти реакции связываются с окружающей обстановкой и 
дальнейшем могут вызываться отдельными ее компонентами по тип 
условного рефлекса. Вследствие большой силы раздражителя такой 
условный рефлекс оказывается весьма прочным. В основе двигатель. 
ных расстройств при истерии лежат функциональные нарушения в 
двигательном анализаторе: при параличе возникает торможение 
отдельных участков двигательного анализатора коры и подкорковой 
области, при гиперкинезах — торможение в определенной области 
коры с возбуждением по закону положительной индукции двигатель. 
ных центров подкорковой области. 

Неврастения чаще возникает у лиц со средним типом высшей 
нервной деятельности при воздействии на них психотравмирующих 
факторов, обычно не очень большой силы, но длительно существую- 
щих (эмоциональное напряжение, связанное с трудовой деятельно- 
стью, тревожное ожидание, постоянные огорчения, волнения, страх 
наряду с отсутствием отдыха, лишением или ограничением сна). При- 
чиной перенапряжения подвижности нервных процессов может слу- 
жить постоянная необходимость в частых и экстренных переключе- 
ниях внимания при выполнении различного рода работ, связанных 
с волнением и беспокойством, неравномерность и неритмичность 
нагрузки. Возникновению неврастении способствует ряд ослабляю- 
щих организм вредностей, упомянутых выше (инфекции, интоксика- 
ции и др.), и особенно чрезмерное умственное переутомление при 
отсутствии достаточного сна _и отдыха, усугубляемое постоян- 
ной тревогой и волнениями за удачное окончание выполняемой 
работы. 

Невроз навязчивых состояний чаще возникает у лиц с мысли- 
тельным типом высшей нервной деятельности. В основе навязчивых 
расстройств, по И. П. Павлову, лежит патологическая инертность 
возбуждения, образование «больн 
‘тельной индукции, вследствие че 
чивые идеи, представления, 
высшей нервной 

_бреде. 


зменения, При неврозах в цент- 
найдены. 

_Истерический невроз возникает под 

вмы или медленного, но длитель- 

ситуации, особенно легко — 

а, т. е. психопатов. Среди 


иную травмирующую 


каких-либо истери- 


А ческих черт характера. Истерический невроз чаще встречается в мо- 
\ лодом возрасте, особенно у женщин. Одна из основных черт исте- 
к рии — большая внушаемость и самовнушаемость больных. Отсюда 

и необычайное многообразие симптоматики За свою многоликость 


\ истерия получила характерные названия: «хамелеон», «великая си. 
к мулянтка» и др. 


а , Истерический невроз необходимо отграничивать от истерического 
ль у синдрома, возникающего в течении какой-либо психической или со- 


це \ матической болезни (органическое заболевание центральной нервной 
м системы, эндокринопатия, шизофрения, травматическая энцефалопа- 
ры ем, тия и др.). Такое отграничение становится доступным благодаря 

ры тому, что в структуре и динамике упомянутых заболеваний истери- 


я 
елена, ческий синдром сочетается с другими симптомами и синдромами 


ая а (включая негативные расстройства). 
№, Клиническая картина. При истерическом неврозе она 
пы исчерпывается многообразными проявлениями истерического синд- 
рома, которые можно подразделить на группу неврологических 
(двигательные расстройства, сенсорные нарушения и нарушения 
чувствительности, вегетативные нарушения) и психических рас- 
стройств. ^ 
Психические нарушения при истерии полиморфны. Помимо исте- 
рических психозов, у больных могут возникать различные эмоцио- 
нальные нарушения в виде страхов или подавленного настроения. 
Эти расстройства, как правило, неглубоки и сопровождаются ярким 
внешним оформлением в виде театральных поз, заламывания рук, 
стенаний, громких воплей и вздохов и т. д. У больных истерией 
нередко наблюдаются психогенно возникающие амнезии: под влия- 
нием психотравмирующей ситуации «выпадает», «вытесняется» из 
памяти все, что с ‘ней связано. Иногда больной временно забывает 
не только какой-то эпизод или отдельные события. но и всю свою 
жизнь вплоть до собственных имени и фамилии. Истерические пси- 
хогенные амнезии обычно недлительны и кончаются полным вос- 
становлением памяти. Иногда могут наблюдаться галлюцинации, 
отличительные черты которых — яркость, образность и связь с психо- _ 
травмирующей ситуацией. В истории психиатрии отмечено, что кли- 
ника истерических расстройств различна в зависимости от эпохи. 
В настоящее время проявления истерии не так демонстративны 
и богаты, как в прошлом. Очень редки, например, красочные, сцено- 
обные галлюцинации, исчезли яркие развернутые припадки, но- 
сящие характер «одержимости» и часто происходившие в средние 
века; почти не наблюдаются сложные истерические нарушения, вы- 
о ражавшиеся в клинике так называемой мнимой смерти (летарги-. 
_ ческий сон) ит. д. 


психотерапии, в частности рациональнон. Многократньь настойчив, 
и целенаправленные беседы с больным способствуют выработке ле 
него правильного отношения к причинам, вызвавшим заболевание 
Для устранения о отдельных симптомов истерии применяют Ну 
ние (суггестия) в бодрствующем или гипнотическом состоянии 
В ряде случаев эффективны наркогипноз, аутогенная тренировке 
косвенное внушение, заключающееся в том, что словесный факто? 
сочетается с применением физиотерапевтических процедур или кап, 
ственных веществ (новокаиновая блокада, массаж, различные виды 
электролечения с разъяснением терапевтической роли этих меро. 
приятий). При лечении некоторых двигательных нарушений, мутизма 
сурдомутизма и др. благоприятный эффект дает применение амитал, 
кофеиновых растормаживаний (подкожное введение 1 мл 20% рас. 
твора кофеина и через 4—5 мин внутривенное введение 3—6 мл све. 
жеприготовленного раствора амитал-натрия) с соответствующим сло. 
весным внушением врача, направленным на ликвидацию болезнен- 
ных нарушений. Такие процедуры можно применять в качестве 
курсового лечения: 5—10 сеансов через день. В этих же целях могут 
быть использованы легкий эфирный наркоз, внутривенные (медлен- 
ные!) вливания по 5—6 мл 30% раствора этилового спирта, 10 мл 
25% раствора сульфата магния, 15—30 мл 10% раствора хлорида 
кальция и др. При наличии у больных истерией повышенной эмо- 
циональной возбудимости и неустойчивости настроения  рекомен- 
дуются различные седативные средства, транквилизаторы и легкие 
антидепрессанты: препараты валерианы, соли брома, элениум (20— 
50 мг), седуксен (10—20 мг в день), мепробамат (мепротан, анда- 
ксин — от 400 до 1200 мг в день), триоксазин (600—900 мг в день), 
малые дозы аминазина (25—50 мг), резерпина (0,25 мг), тизерцина 
(25—50 мг). В случаях затяжных истерических припадков рекомен- 
С дуется введение хлоралгидрата в клизме. При истерии показаны 
также общеукрепляющая терапия, витаминотерапия, санаторное ле- 
чение, физиотерапия. 

НЕВРАСТЕНИЯ. Одна из основных форм неврозов, проявляю- 
щаяся в выраженном ослаблении деятельности нервной системы в 
результате перенапряжения раздражительного или тормозного 
процесса либо перенапряжения подвижности основных нервных про- 
цессов. 

Клиническая картина. Наиболее характерно состояние 
раздражительной слабости: сочетание повышенной раздражительно- 
сти и возбудимости с повышенной утомляемостью и быстрой исто- 
щаемостью. Раздражительная слабость проявляется в чрезмерной 
силе и быстром истощении эмоциональных реакций. Больной начи- 
_ нает замечать у себя несдержанность, ранее ему не свойственную. 

Под влиянием случайного повода, обычно малозначительного, У него 
‘ает бурная реакция раздражения или возбуждения: он под: 
крик, бросает какой-либо предмет и т. д., о чем впоследствии 
алеет, прекрасно понимая, что следовало сдержаться. Вспышки 
ждения обычно непродолжительны, но могут часто повторять 
вышенная возбудимость нередко выражается в слезливости, 
‘свойственной больному. В других случаях она сказы- 
Л ‚ суетливости больного; он не может ждать, 
на утомляемость. От вспы- 
ходит к слезам, он не 

а всем окружающим, ^ 


ооо даниеьчаны 


ВОИ 
эмоции. Резко расстраивается активное внимание, 
тельное сосредоточение на одном и том 
сосредоточить внимание приводит к растерянности, к жалобам на 
плохое запоминание. Нередки жалобы на неприятное чувство пусто- 
ты в голове и невозможность думать вообще. Настроение очень 
неустоичивое, с оттенком тоскливости. В случаях выраженной невра- 
стении больные вялы, безвольны, жалуются на лень, ипохондричны, 
сосредоточены на своих болезненных ощущениях, теряют интерес 
не только к работе, но и к развлечениям. В редких случаях может 
развиться картина депрессии истощения: больные мрачны, вялы, их 
ничто не интересует. 

Для больных неврастенией весьма характерны нарушения сна: 
расстраивается период засыпания, сон не освежающий, поверх- 
ностный, с тревожными сновидениями; больные жалуются на сон: 
ливость днем и бессонницу ночью. У некоторых снижается или пол- 
ностью пропадает аппетит, появляются отрыжка, запоры, изжога, 
метеоризм, урчание, чувство тяжести в желудке и другие диспеп- 
сические расстройства. Очень часты при неврастении жалобы на го- 
ловные боли стягивающего характера («каска неврастеника»). Муж- 
чины, страдающие неврастенией, нередко жалуются на расстройства 
половой функции, которые проявляются либо в снижении полового 
влечения, либо в преждевременной эякуляции. 

Вегетативные расстройства, обусловливающие многочисленные 
жалобы больных, иногда могут произвести впечатление соматиче- 
ского заболевания. Нередки жалобы на сердцебиение, чувство за- 
мирания сердца, перебои, боли в области сердца сжимающего и 
щемящего характера, одышку и т. д. Выраженность висцеральных 
симптомов иногда бывает настолько велика, что послужила поводом 
для выделения некоторыми авторами так называемых органных не- 
врозов (невроз сердца, желудка, кишечника, половая неврастения 
и т. д.). Вегетативные нарушения при неврастении проявляются в 
вазомоторной лабильности, наличии выраженного дермографизма, 
потливости, мышечного валика, подергиваний в отдельных мышеч- 
ных группах, наклонности к артериальной гипотонии или гипертонии 
и др. Течение неврастении зависит от типа нервной системы, тар 
тера срыва, наличия или отсутствия конфликтной ситуации, о р 
состояния организма и своевременно начатого лечения. При небла- 
у о с вшихся обстоятельствах, особенно у лиц со слабым 


‘системы, неврастения может продолжаться многие 


авлов) выделены три стадии (формы) течения неврасте- 


особенно дли- 
же предмете. Трудность 


Дифференцировать 
скими состояниями, наол: о састемы 
органических заболеваний нервно со, 
сифилис мозга, церебральный т ее Сол 
энцефалиты и др.), а также с астеническими синдромами, возникак. 
щими в результате тяжелых соматических и ЕЕ ИОННЫХ забо. 
леваний, авитаминозов, травмы головы и др. В этих случаях асте. 
нические состояния выступают в р: 2 или иной нозологиче, 
ской формы и сочетаются со свойственными этим заболеваниям 
симптомами и типом течения. Так, в наз стадии прогрессив. 
ного паралича наряду с астеническими жал ‚ми обнаруживаются 
ряд неврологических знаков и первые признаки слабоумия: сниже- 
ние критики, утрата прежних, присущих больному морально-этиче- 
ских установок и др. При цереоральном атеросклерозе обращают 
на себя внимание слабодушие, расстройства памяти, головокруже- 
ния, колебания уровня артериального давления и т. д. При других 
органических заболеваниях тщательное обследование позволяет вы- 

| явить свойственные им неврологические нарушения, а также органи- 

| чески обусловленные изменения интеллекта, памяти и личности в 
целом. При отграничении неврастении от соматогенно обусловлен- 
ных астенических состояний существенны указания в анамнезе на 
недавно перенесенные тяжелые соматические и инфекционные забо- 

— левания (грипп, пневмония, дизентерия и др.). Наличие в анамнезе 
психотравмирующей ситуации, отсутствие неврологических органиче- 
ских симптомов и указаний на перенесенные соматические заболева- | 
ния свидетельствуют в пользу диагноза неврастении. Но такой Г 
диагноз должен быть поставлен под сомнение, если нет положитель- | 
ного эффекта при устранении конфликтной ситуации, если правильно 

р проводимое лечение не дало результата. Прогноз при неврастении у 

т обычно благоприятен. 

т Лечение. При начальных признаках неврастении достаточно 
упорядочения режима труда, отдыха и сна. Больного при необхо- У 
димости следует перевести на другую работу или изменить харак- 
тер труда, устранить причину эмоционального напряжения. При ги 
перстенической форме (стадии) неврастении врачебные мероприя- 
тия состоят в общеукрепляющем лечении, регулярном питании, уста- 
новлении строгого режима дня, витаминотерапии. При раздражитель 
ности, вспыльчивости и несдержанности показаны препараты брома, 
мепробамат (от 200—400 до 2000—3000 мг в сутки), препараты 
. _фенотиазинового ряда в малых дозах (тизерцин, аминазин), седук- 
ен в индивидуальной дозировке (от 2,5 до 15 мг), тазепам (по 

-40 мг в сутки). Из физиотерапевтических процедур показаны 

‚ или солено-хвойные ванны, ножные ванны перед сном. 
ой неврастении рекомендуется предоставление отдыха 
ких недель, санаторное лечение. При гипостени- 
астении в тяжелых случаях показано лечение 
_инсулинотерапии малыми дозами, общеукреп- 
стимулирующие препараты (лимонник, женьшень); 
а (душ Шарко, веерный 

нальная  психотерапия., 
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НЕВРОЗ НАВЯЗЧИВЫХ СОСТОЯНИЙ. В от 
нии и истерии, нозологическая самостоятельность которых признает- 
ся многими исследователями, невроз навязчивых состояний некото- 
рые авторы не считают самостоятельной формой болезни, а расце- 
нивают в качестве синдрома. Гак, одним из частых и резко выражен- 
ох расстроиств психастении ЯВЛЯЮТСЯ различные навязчивости. 
в А аня авторы применяли термин 
нь И п р о анали их как «невроз навязчивых со- 

. . . авлов указал на необходимость проводить резкое 
разграничение между понятием «психастения» как особенным скла- 
дом характера и понятием «невроз навязчивых состояний» («невроз 
навязчивости»). Последнее адекватно для обозначения таких состоя- 
НИИ, В которых навязчивые явления представляют собой основное, 
иногда единственное проявление заболевания, и которые не отно- 
сятся к психастении. Невроз навязчивых состояний характеризуется 
парциальностью невротических расстройств, тогда как клиника упо- 
мянутой психопатии отличается большей массивностью нарушений, 
отсутствием обратимости состояния и относительным постоянством 
психопатических черт личности в течение всей жизни больного. 

Кл иническая ка ртина. Невроз навязчивых состояний мо- 
жет наблюдаться у любого человека, но легче всего он возникает 
У лиц мыслительного типа (по И. П. Павлову), особенно при 
ослаблении организма соматическими и инфекционными заболева- 
НИЯМИ. Навязчивые явления весьма многочисленны и разнообраз- 
ны, Среди них наиболее часты навязчивые мысли, воспоминания, 
сомнения, страхи, действия, влечения. Навязчивые явления отли- 
чает то, что они возникают непреодолимо и вопреки желанию боль- 
ного. Больной относится к ним критически, понимает их чуждость, 
стремится их преодолеть, но освободиться от них собственными уси- 
лиями не может. При неврозе навязчивости настроение преимуще- 
ственно пониженное с оттенком безнадежности и чувством собствен- 
ной неполноценности. Течение нередко носит рецидивирующий ха- 
рактер. Встречаются случаи затяжного ° многолетнего течения. 
Описание отдельных видов навязчивостей см. на стр. 53 

Лечение должно быть комплексным и строго индивидуализи- 
рованным, с учетом не только клинической картины заболевания, 
но и личностных особенностей больного. В легких случаях предпо- 
чтение отдается психотерапевтическим и общеукрепляющим методам. 
Иногда хороший эффект достигается простой тренировкой в подав- 
лении навязчивости. Если это не дает успеха, применяют внушение 

в гипнотическом состоянии. Следует быть осторожным при выдаче 
больничного листа лицам с некоторыми видами навязчивостей, ибо 
такие больные, как правило, лучше себя чувствуют на работе, а не 
дома, где они целиком сосредоточены на мыслях о своей болезни. 
Кроме того, при фобиях ипохондрического содержания (кар, 
бия, канцерофобия и т. д.) признание больного в 


повергает его в тревогу, так как с 
а «серьезно болен». В 


личие от неврасте- 


сшить тр 


анквилизаторов с легким антидепрессивным действ 

менение тр день), андаксин (по 200 м нем. 
тацитин (по 10 мг 3 раза в день), андак Укоен- (о Г 3 раза ь 
день), элениум (до 50—60 мг в ре - ксен (5—10 мг), 
разин (25—75 мг в день), тазепам (10—50 мг в день), на 
эуноктин (10 мг) или радедорм (5 мг). Дозы лекарственных 
средств подбираются индивидуально в зависимости от тяжести це, 
вротических расстройств. Одновременно Зы психо. 
терапия с разъяснением необходимости лечения и выполнения 
режима сна и отдыха. Известно, что при соматическом ослаблении 
и ухудшении сна невротические навязчивые симптомы становятся 
более интенсивными и мучительными. В случае положительного 
терапевтического эффекта, когда навязчивости под влиянием лече. 
ния значительно ослабевают или исчезают, рекомендуется продол. 
жать поддерживающую терапию в течение 6—12 мес. 

В более тяжелых случаях невроза, особенно при наличии симпто- 
мов невротической депрессии, рекомендуется лечение в условиях ста- 
ционара, где к упомянутым выше лечебным мероприятиям можно 
добавить антидепрессанты (триптизол, терален), нейролептики (ти- 
зерцин в малых дозах на ночь), гипогликемические дозы инсулина, 
курс амитал-кофеиновой терапии (см. Истерия. Лечение) и др. 
В период выздоровления, помимо поддерживающей терапии, боль- 
шое внимание оказывает вовлечение больного в жизнь коллектива, 
укрепление его трудовых установок и переключение внимания с 
исчезающих навязчивостей на реальные жизненные интересы. В слу- 
чаях упорных, но сравнительно изолированных навязчивостей (страх 
высоты, темноты, открытого пространства и др.) рекомендуется 
подавление реакции страха путем самовнушения, тренировок, на- 
правленных на преодоление конкретных фобий. 

Трудовая экспертиза. При неврозах ограничиваются 
обычно определением временной утраты трудоспособности с оформ- 
лением больничного листа. При затянувшихся невротических состоя- 
ниях врачебно-контрольная комиссия (ВКК) решает вопрос об из- 
менении условий труда и переводе на более легкую работу, В ред- 
ких случаях ВКК направляет больного во ВТЭК, которая в таких 
случаях обычно определяет Ш группу инвалидности и дает трудо- 
вые рекомендации, касающиеся вида труда и условий работы (об- 
легченный режим, укороченный рабочий день, работа в небольшом 
коллективе и т. д.) 

Судебно-психиатрическая экспертиза.  С10соб- 
ность больных неврозами отдавать себе отчет в своих действиях 
‘или руководить ими предопределяет, как правило, признание их вме- 
няемыми в отношении инкриминируемых им деяний. Исключение 
лица, у которых в период, относящийся к инкриминируе- 
имелись острые психотические расстройства либо 


достичь такой выраженно- 
либо возможен в 


27 


#. 


т. Компетенции психиатра обычно подлежат состояния, когда 
преобладают функциональные нарушения. При импотенции вследствие 
функциональных расстройств нервной системы различают кортикаль 
ную и спинальную формы. к > 
КОРТИКАЛЬНАЯ ИМПОТЕНЦИЯ. Следствие нейродинамиче- 
ских нарушений раздражительного и тормозного процессов. Выде- 
ляют виды кортикальной импотенции с повышением тормозящего 
влияния коры головного мозга на половую функцию и с повыше- 
нием возбуждающего влияния коры на половую функцию. Импотен- 
ция с повышением тормозного влияния коры головного мозга на 
половую функцию встречается чаще других видов и характеризуется 
торможением половой возбудимости, снижением в большей или 
меньшей степени полового влечения, а также ослаблением или отсут- 
ствием эрекции. Оргазм в случае совершения полового акта также 
бывает пониженным. Клинические проявления данного вида импотен- 
ций зависят от функционального состояния коры головного мозга. 
При торможении половой возбудимости в большей или меньшей 
степени снижается половое влечение, но эрекция может оставаться 
нормальной. При торможении центра эрекции главным образом на- 
рушается адекватная реакция: быстро появляясь, эрекция исчезает 
перед самым началом полового акта. Отсутствует и эякуляция. 
Эрекция может внезапно возникнуть при виде женщины или при 
мыслях о половом акте (неадекватная спонтанная реакция). Поло- 
вое влечение не нарушено, половые органы без патологических 
изменений. При торможении центра эякуляции и наличии нормальной 
эрекции, сохранном половом влечении эякуляция не наступает, не 
возникает и оргазм (кортикальный асперматизм). Однако во сне 
при снятии тормозящего влияния психики нередко наблюдаются 
поллюции с оргазмом. 


Факторами, способствующими торможению половой функции, мо- 


гут быть различные страхи (боязнь неудачи или нежелательного 
ой болезнью, страх 


оплодотворения, страх заразиться  венерическ х 
быть застигнутым врасплох и др.), неприятный запах, исходящий | 
от партнера; психическое переутомление, отрицательные эмоции, 
аскетическое воспитание и Т. д. Торможение половой функции наи. 
более свойственно больным неврастенией (гипостеническая стадия) 
и психастенией. Общее торможение половой функции с ослаблением 
потенции и полового влечения наблюдается при депрессивных с0- 
стояниях. 

“Импотенция с повышением возбуждающего влияния коры голов- 
ного мозга на половую функцию проявляется чаще всего в виде 
- преждевременной эякуляции, наступающей в выраженных случаях 

5 еще до начала полового акта. Эрекция может быть нормальной или 

Е ослабленной, но наступает часто и быстро, иногда по ничтожному › 

— поводу. В возникновении преждевременной эякуляции играют © 


_ шую роль те же психогенные факторы, которые 
жение половой функции. Этот вид импотенции 


_ симптомов 
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мозговых центров эрекции и эякуляции и приводят в конце :. 
| к их истощению и возникновению полового бессилия (спиналь: 
импотенция). Симптомы спинальной импотенции зависят от _ 
ционального состояния названных центров. При повышении = т 
будимости эрекция нормальна, но возникает часто и по любо з. 
поводу; нередко происходит преждевременная эякуляция. Боль 


н 
й жалуются на учащенные ночные поллюции, а иногда и Девы 
| При истощении спинальных центров У больных отмечается ув 


ная эякуляция при более или менее ослабленной эрекции. Пра 
понижении возбудимости только центра эякуляции наблюдается 
картина спинального асперматизма, когда при нормальной эрекции 
семяизвержение не наступает. В отличие от кортикального асперма, 
тизма при спинальном не наблюдается ночных поллюций. При под. 
ном истощении обоих центров эрекция и эякуляция полностью ис. 
И чезают. 
З Лечение. Должно быть направлено на устранение основного 
| заболевания, симптомом которого является импотенция, или устра- 
нение причин, ее вызывающих. Основной метод лечения любых форм 
кортикальной импотенции — психотерапия, в частности различные 
виды внушения, в том числе и гипноз. Психотерапия особенно по- 
й казана в тех случаях половых расстройств, в основе которых лежат 
| психогенные факторы. При наличии кортикальной импотенции у лиц, 
| страдающих тяжелой формой неврастении или находящихся в со- 
Я о стоянии депрессии, наряду с психотерапией необходимо лечение 
основного заболевания. При импотенции, сопровождающейся явле- 
ниями торможения половой функции, особенно при кортикальной 
и спинальной ее формах с ослаблением эрекции, рекомендуются 
общеукрепляющие и тонизирующие средства: препараты фосфора, 
железа, мышьяка, настойка корня женьшеня или китайского лимон- 
ника, инъекции стрихнина, а также прозерина (по | мл 0,05% рас- 
твора ежедневно под кожу или внутримышечно, 10—15 инъекций). 
При импотенции, сопровождающейся симптомами общего возбуж- 
‚дения, кроме общеукрепляющей терапии, показаны  седативные 
средства (бромиды и др.) и транквилизаторы. В случаях прежде- 
временной эякуляции кортикального и спинального генеза эффектив- 
: Я курса внутримышечных инъекций Е магния 
10 мл 25% раствора) с новокаином (2—3 мл 2% раствора, 
20—25 инъекций). Некоторым больным рекомендуют прекращение 
‘половых сношений на 2—3 мес. Больным спинальной импотенцией в 
отличие от кортикальной следует на время запретить не только 
ые сношения, но и всякие сексуальные раздражения, а также 


`(психопатия) возникает. На 
ов — врожденной или рано 
тнОС" нервной системы 
_ внешних факторов 
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преимущественно в эмоционально-волевой сфере, при относительной 
сохранности интеллекта. Эти особенности патологические, поскольку 
мешают такого рода субъектам безболезненно для себя и окружаю- 
щих приспособиться к внешней среде. Присущие психопатам 
логические свойства определяют всю структуру личности и а 
олее 
или менее постоянны. Наличие в психике той или иной личности 
каких-либо неправильностей или незначительных отклонений в пове- 
ее 
ии таков: психопатические личности — 
это те, которые от ненормальности своего характера страдают сами 
или заставляют страдать других. Психопатиям не свойственна 
прогредиентность с развитием характерного для прогредиентных за- 
болеваний (шизофрения, эпилепсия, органические процессы) слабо- 
умия и необратимого дефекта личности. Следует также отличать 
психопатии от психопатоподобных состояний после черепно-мозговой 
травмы, инфекционных заболеваний, интоксикационных поражений 
центральной нервной системы, эндокринопатий и др. Основным 
дифференциально-диагностическим критерием должен служить тот 
факт, что до появления психопатоподобных изменений развитие 
личности протекало нормально. От неврозов психопатии отличаются 
дисгармоническим складом личности, проявляющимся прежде всего 
в недостаточной приспособляемости к среде. 

Этиология. Причины возникновения психопатии различны. 
Дисгармония склада личности может возникнуть под влиянием на- 
следственных факторов, внутриутробного воздействия вредностей на 
зародыш или плод, родовых травм, патологии раннего постнаталь- 
ного периода. Незрелость психики проявляется в повышенной вну- 
шаемости, склонности к преувеличениям, фантазиям — у истеричных 
субъектов, в эмоциональной лабильности — у возбудимых, в слабости 
воли — у неустойчивых психопатов, в незрелом мышлении — у пара- 
ноических психопатов. Большое значение в формировании психо- 
патии имеет влияние неблагоприятных условий среды (неправиль- 
ное воспитание, психогенные травмы и др.). По О. В. Кербикову, 
в одних случаях ведущим фактором в развитии психопатии является 
конституциональный («ядерные - психопатии»), в других — фактор 
психогенного воздействия окружающей среды («патохарактерологи- 
ческое развитие»). Вопрос о том, следует ли квалифицировать как 
психопатию те приобретенные формы патологии характера, которые 
возникают под влиянием психогенных факторов, остается весьма 
спорным. : х 

Общепринятой классификации психопатий в настоящее время нет. 
В советской психиатрии наибольшее распространение получила груп- 
пировка психопатий П. Б. Ганнушкина, основанная на сочетании 
форм, выделенных Шнейдером, Крепелином и Кречмером. В послед- 
ние годы предприняты попытки классифицировать психопатии с. 
зиций учения И. П. Павлова о высшей нервной деяте 
у 26 \ 


ческие психопаты. _ 


ЗЕ нимают грубость и нетактичность Особенно плохо они 
\ ствуют в новой обстановке и незнакомом обществе: робеют, р: 
| теряются, впадают в уныние, становятся молчаливымий более ь 
и стенчивыми и нерешительными, чем обычно. Астеники плохо пе м 
| я носят и сильные непосредственные раздражители (шум, резкие > 
| ки), нередко не выносят вида крови, резких перепадов темпе ее 
ры. Им свойственна раздражительность, но ее проявления а 
стоянны и кратковременны. Чаще это недовольное брюзжание, т 
настоящий приступ гневливости. Вспышки раздражительности при. 
водят к истощению, слабости и сопровождаются раскаянием и само, 
бичеванием. Фон настроения почти постоянно понижен. Физические 
| нагрузки и особенно глубокие эмоциональные волнения легко исто. 
| щают астеников. Они склонны к ипохондрическим переживаниям, 
| нередко жалуются на плохой сон и неприятные ощущения в теле 
Иногда возникают отдельные навязчивые опасения и страхи. Стре. 

мясь к скрупулезному сохранению привычного житейского уклада, 
} такие лица нередко проявляют педантичность в соблюдении уста- 
ИЯ 


себя чув 


| новленного ими распорядка и требуют того же от близких. Астени- 
ческие психопатии обычно выявляются уже в детстве, когда в школе 
обнаруживается повышенная утомляемость, истощаемость и раздра- 
жительность. 
| Возбудимые (взрывчатые) психопаты. Отличаются постоянной 
] напряженностью, крайней раздражительностью, доходящей до при- 
. ступов ярости, причем сила реакции не соответствует силе раздра- 
| жителя. Обычно вслед за вспышкой гнева больные сожалеют. о про- 
| исшедшем, но тут же при соответствующих условиях вновь дают 
| аналогичную реакцию. Им свойственна повышенная требовательность 
к окружающим, нежелание считаться с их мнением, крайний эгоизм 
и себялюбие, обидчивость и подозрительность. Возможны приступы 
расстройства настроения (дисфории) в виде злобной тоски, иногда 
со страхом. Эти люди не только склонны к конфликтам и неуживчи- 
` вы, но упрямы, властны, мелочно придирчивы, требуют покорности 
и подчинения. По незначительному поводу такие лица могут оскор- 
бить, в гневе становятся агрессивными, наносят побои и ранения, 
не останавливаются даже перед убийством. Иногда на высоте в03- 
буждения аффективные разряды протекают на фоне суженного ©0- 
знания с последующей частичной амнезией некоторых деталей про- 
исшедшего. Подобные лица часто встречаются в судебно-психиатри- 
ческой практике. В некоторых случаях на первый план выступают 
не злобность и эксплозивность, а чрезмерная сила влечений. Среди 
таких психопатов встречаются пьяницы и азартные игроки, лица с 
неудержимым стремлением к бродяжничеству и дипсоманы, лица 
= ной извращенностью и др. 
Е конституционально-депрессивные)  психопаты. 
женным настроением. Радостные пережива- 
рюмы, мрачны, унылы, недовольны собо 
заторможены и молчаливы. Это прирож- 
прошлого и настоящего, даже если в 
` и порочащих поступков, оди- 
е совести, гнетущее пред“ 
чувствительны такие пси- 
постоянно пониженного 
ор собственной 
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м скрывается отзывчивость, способность к эмоциональному резонансу. 
а В Эти люди достаточно общительны, хорошо и продуктивно работают 
В структуре данной психопатии имеются и астенические включения: 
р а оможность длительного волевого напря- 
АН льность, ипохондрические опасения. 
ипертимические _(констилуционально возбужденные) психопаты. 
Лица с постоянно повышенным настроением, безудержным оптимиз- 
мом и беззаботным весельем. Окружающий мир они воспринимают 
в розовых тонах, им свойственны доброта, отзывчивость, постоянное 
стремление к общительности. Нередко это одаренные личности, об- 
ладающие многосторонними способностями, деятельные, подвижные, 
но интересы их поверхностны и неустойчивы, они отвлекаемы, им 
не хватает внимания и выдержки. Они недисциплинированны и лег- 
комысленны. Сравнительно малая продуктивность в работе бывает 
обусловлена также склонностью к рискованным приключениям. Та- 
кие психопаты не различают границы между дозволенным и за- 
претным. Одни из них склонны к лживости и хвастовству с полным 
отсутствием критического отношения к своим недостаткам, у других 
преобладают выраженное самомнение и раздражительность. Это 
люди, не терпящие стеснения своей свободы, не считающиеся с чу- 
жим мнением, не переносящие критики в свой адрес, им свойственны 
при этом кратковременные вспышки гнева. 

Эмотивно лабильные (реактивно лабильные) психопаты. Отли- 
чаются крайней-изисичивостью и непостоянством настроения, богат- 
ством и полиморфизмом эмоциональных оттенков, отражающих со- 
держание конкретных ситуаций окружения. Настроение у этих лю- 
дей колеблется по самому незначительному поводу, они тяжело 
реагируют на психические травмы. Вследствие эмоциональной ла- 
бильности и крайней подвижности чувств у таких лиц обычно от- | 
мечается отсутствие устойчивых мотивов поведения, побуждений, 
влечений, интересов и стремлений. У них нередко отмечаются сла- | 
бость волевых задержек, повышенная внушаемость и пассивная 
подчиняемость. В качестве факультативных характерологических 
черт в структуре данной психопатии можно наблюдать элементы 
возбудимости, истерические черты, астенический компонент и др. 
‘`Факультативная симптоматика не только весьма полиморфна, но и 


подвижна, переменчива. 

П тенические психопаты. Отличаются тревожно-мнительным 
характером с неуверенисстью в себе, нерешительностью, боязливо-_ 
стью и впечатлительностью. Примечательная_ особенность данной 


психопатии — симптом пониженной активности, т. е. снижение осо- 


бого гического напряжения», полнота которого определяет 

нормальную психическую Иан Эта особенность проявляется. 

в наклонности к сомнениям и болезненному мудрствованию, в недо- 

статочном чувстве реальности и полноты жизни, отсутствии жи 
1: ‚ в стремлении { 


2) 


НИ 


в. увльшшанное оказывает на исто более сильное Виечличиаа 
воспринятое непосредственно из житейской ситуации. Психастени 
ская конституция — благоприятная почва для возникновения разли 


ных навязчивостей, главным образом в виде навязчивых иде 

(обсессивный синдром). Для психастеников, так же как и астени. 

ков, трудны перемены и нарушения привычного уклада. В этих слу. 

чаях сильнее проявляются неуверенность в себе, сомнения и тре. 

вожные опасения. Тревожность настолько свойственна этим о лицам 

т что психастенический характер называют также тревожно-мнитель, 

ным. Легкоранимые и. уязвимые, психастеники в обществе крайне 

деликатны и тактичны. Однако они же нередко педантичны, назой. 

ливы, пристают к окружающим с бесконечными сомнениями или 
требуют точного выполнения всех формальностей. 

Истерические (жаждущие признания) психопаты. Из множества 
признаков, присущих истерической психопатии, наиболее характерно 
стремление казаться в собственном мнении и в глазах окружающих 
значительной личностью, что объективно не соответствует реальным 
возможностям. Внешне указанные тенденции проявляются в стрем- 
лении к оригинальности, демонстрациям превосходства, страстном 
поиске признания со стороны окружающих, гиперболизации и рас- 
цвечивании своих переживаний, театральности и рисовке в поведении. 

> Истерическим психопатам свойственны позерство, лживость, склон- 
ность к нарочитым преувеличениям, поступки, рассчитанные на внеш- 

ний эффект. Их эмоции ярки, бурны во внешних проявлениях, но 
крайне неустойчивы и поверхностны. Их восторги и огорчения вы- 
ражаются в театральных формах (заламывание рук, громкие рыда- 

ния, восторженные объятия и т. д.), но эти эмоции непостоянны и 
неглубоки. Характерная черта истерических психопатов — эгоцент- 
ризм с постоянным стремлением быть в центре внимания. Это психо- 

7 _ паты, «жаждущие признания». Тех из них, у которых в психическом 
$ состоянии доминирующее положение занимают не жажда признания, 
| а чрезмерно богатое фантазирование и лживость, называют пато- 
логическими лгунами, псевдологами, мифоманами. Чтобы привлечь 
_ к себе внимание, они рассказывают необыкновенные истории, в ко 
‘торых отводят себе роль главных действующих лиц, говорят о пере- 
несенных ими нечеловеческих страданиях, могут поразить окружаю- 
у ‘необычными проявлениями какой-либо болезни с демонстра- 
циями припадков, обмороков, не останавливаются перед ложными 
обвинениями или самооговорами (например, приписывают себе пре- 
пления, которых не совершали) и т. д. В отличие от психасте- 
ов с пониженным чувством реального на истерических психопатов 
большее влияние оказывают непосредственные впечат- 
те, рые воспринимаются через вторую сигнальную 
с ‘таких лиц крайне незрела, носит черты дет- 


‘(параноики). Главная особенность 


ь к образованию сверхценных иде 
Е Образо- 


гические 


малая пластичность психики, обусловливающая застревание на одних 


К и тех же мыслях и аффектах, настойчивость, перерастающая в 


упрямство, побуждают таких психопатов к непрерывным конфлик- 


№ там, домогательствам, борьбе с мнимыми врагами. Содержание 

в \ доминирующих в сознании сверхценных идей может касаться пере- 
“ оценки своей личности со стремлением к изобретательству, реформа- 
торству. Сверхценные идеи в отличие от бредовых имеют достаточ- 

й ь 9%, ное жизненное обоснование, более тесно связаны с реальными собы- 
тиями и более конкретны по содержанию. Однако теоретические 


а о вырастают из односторонне подмеченных и вос- 

р ктов, мышление субъективно, суждения ошибочны. Не- 
признание достоинств и заслуг психопата приводит его к столкно- 
вениям с окружающими. Убеждениям, угрозам, просьбам он не под- 
дается. Неудачи не останавливают его, а прибавляют лишь новые 
силы для дальнейшей борьбы. Реакция такого психопата может 
проявиться в виде сутяжничества (кверулянство). Содержание 
сверхценных идей, приводящих к сутяжному поведению, черпается 
из реальных бытовых или служебных конфликтов и благодаря 
эмоциональной охваченности дополняется интерпретацией все но- 
вых событий из окружающей жизни. Активность, стеничность и на- 
стойчивость в борьбе за справедливость (в толковании больного) 
проявляется в бесконечных письмах, жалобах, тяжбах и судебных 
разбирательствах. Сверхценную значимость для паранойяльных пси- 
хопатов могут приобрести также идеи ревности, отношения, ино- 
хондрические идеи. В последних случаях экспансивность и инерт- 
ность психических процессов сочетаются с отдельными астенически- 
ми чертами, повышенной  чувствительностью,  сенситивностью, 
ипохондричностью. 

Шизоидные (патологически замкнутые) психопаты. Отличаются 
замкнутоетьюускрытностью, оторванностью от реальности. Им свой- 
ственны отсутствие внутреннего единства и последовательности иси- 
хической деятельности в целом, причудливость и парадоксальность 
эмоциональной жизни и поведения. Эмоциональная дисгармония У 
этих лиц характеризуется так называемой психэстетической пропор- 
цией, т. е. сочетанием повышенной чувствительности (гиперестезия) 
и эмоциональной холодности (анестезия) с одновременной отчужден- | 
ностью от людей («дерево и стекло»). Шизоид отрешен от действи- 
тельности, склонен к символике, малопонятным теоретическим по- 
: строениям. Его воля развита чрезвычайно односторонне, а его эмо- 
с циональные разряды часто совершенно неожиданны и неадекватны. 
Вследствие крайней замкнутости ‘и нарушения контакта с реальной 

действительностью она воспринимается ‘шизоидом весьма субъектив- у 

но и неточно, как «в кривом зеркале». У этих лиц нет эмоциональ- = 
_ ного резонанса к чужим переживаниям, им трудно найти адекватную. 
_ форму окружающими. В жизни их обычно называют 

иг ‚ странными, эксцентричными. Прич: воетТЬ. 
деятельности проявляется в к: 


ние их избирательно направлено только на интересующие их во я 
сы, за пределами которых они проявляют НИ рассеянность ь 
полное отсутствие интереса. Внушаемость и легковерие у них нет 
] нятно уживаются с выраженным упрямством и негативизмом. Пак. 
сивность, бездеятельность при реализации насущных общежитейских 
йе задач и в качестве контраста — предприимчивость, энергичность в 
ТИ осуществлении особо значимых для них целей. Их движения сво. 
$ образны, угловаты, лишены гармоничности и пластичности. Наруще. 
ния моторики могут проявляться в неестественности, манерности 
мимики и жестов, карикатурности походки, вычурности почерка, 
речи и интонации. , 

В зависимости от доминирования в психэстетическои пропорции 
шизоида гиперестетического или анестетического компонента раз- 
личают сенситивных и холодных шизоидов. Сенситивные шизоиды 
наряду с парадоксальностью и причудливостью психической жизни 
отличаются повышенной ранимостью и чувствительностью, мнитель- 
НОСТЬЮ И тенденцией многое из происходящего вокруг безоснова- 
тельно относить на свой счет. Бездеятельные, робкие, замкнутые и 
необщительные, они предпочитают одиночество, уходят целиком в 
себя, в мир своих фантазий. Таким больным недоступны чувство 
симпатии и любви, сопереживание чужого горя, чувства долга и 
патриотизма. Они холодны, бесцеремонны и нередко жестоки. В иных 
случаях эти черты шизоидной психопатии сочетаются с экспансив- 
ностью, повышенной деятельностью, но односторонней и педан- 
тичной. Направленность волевых усилий часто не определяет- 
ся интересами общества, а диктуется малопонятными внутренни- 
ми побуждениями, связанными с содержанием сверхценных. по- 
строений. 

Неустойчивые` (безвольные) психопаты. Неустойчивость психиче- 
ской жизни психопатов данного типа обусловлена их повышенной 
подчиняемостью внешним влияниям. Это слабовольные, внушаемые 
и податливые люди, легко попадающие под влияние окружающей 
среды, особенно дурной. Реализация возникающих у этих лиц по- 

Е ‘буждений, желаний и стремлений определяется не внутренними це- 
ы. и установками, а случайными внешними обстоятельствами. 
_ В одиночестве они скучают, ищут общества, в соответствии с внеш- 
° НИМИ стимулами легко меняются их планы, формы поведения и род 
занятий. Внушаемые и безвольные, они попадают в дурные компа- 
нии, спиваются, злоупотребляют наркотиками, становятся наруши- 
телями трудовой дисциплины, расточителями, картежниками, м0- 
и ит. д. В благоприятных же социальных условиях они 
`’ положительные трудовые установки и внешне не отли- 

е от окружающих. Однако и в этих 

тойчивость, которая может про- 
‚ сменяющейся ленью, в неакку- 
и постоянно нуждаются в Конт- 


{ 
| 
} проявления близких и других люден реального окружения, Внима. 
| 
| 


ИЕ ее ро еыеаЕ 


резком усилении привычного способа личностного реагирования 
Так, например, бурные аффективные разряды, реакция возбуждения 
и ео у возбудимых психопатов, истерические психоген- 
а т ея припадки —у истериков; депрессии наи- 

У конституционально депрессивных и 
эмотивно лабильных психопатов, астенические ипохондрические 
развития — У астенических, эмотивно лабильных и истерических пси- 
хопатов, сверхценное изобретательство, реформаторство и кверулянт- 
ские тенденции — У паранойяльных психопатов; параноиды (острые 
бредовые синдромы) чаще возникают у параноиков, шизоидов, исте- 
рических и астенических психопатов. 

Большую роль в динамике психопатий играет социальный фак- 
тор. В том случае, когда больной живет в благоприятной среде, 
с течением времени его поведение упорядочивается и становится 
более правильным, целенаправленным, и наоборот, в неблагоприят- 
ных условиях среды присущие психопату нарушения усугубляются. 
При оценке психопатии следует также иметь в виду возможное 
утяжеление психопатических проявлений в возрастные переходные 
периоды (детский, пубертатный и климактерический), а также в пе- 
риоды беременности, после родов и во время менструаций. С дру- 
той стороны, надо помнить, что с возрастом явления частичной 
задержки развития, свойственные психопатии, могут сглаживаться 
по мере становления личности, исчезают детская псевдология и 
парциональные нарушения влечений. Волевая неустойчивость и пси- 
хопатическая эмоциональная холодность могут быть преходящими 
состояниями юношеского возраста. 

Патохарактерологическое развитие личности. В отличие от кон- 
ституциональных психопатий является результатом длительного воз- 
действия неблагоприятных социальных факторов, . неправильного 
воспитания в семье, искажающего психическое развитие ребенка, 
или затяжных психических травм. Травмирующие психику факторы 
могут участвовать в формировании и врожденной психопатии, но 
там их роль вспомогательная — роль условии, содействующих вы- 
явлению психопатий. При патохарактерологическом же развитии 
психогенный фактор — основной. У личности, развивающейся в усло- 
виях постоянного подавления, принижения («золушка»), форми- 
руется тормозимый, астенический тип психопатии, в структуре ко- 
торой преобладает неуверенность, робость. Иногда в такой атмо- 
сфере черствости и грубости формируются черты возбудимой формы 
психопатии с агрессивностью, реакцией протеста, повышенной во03- 
будимостью. Формированию черт. истерической личности благоприят- 
ствует обстановка обожания и восхищения, когда исполняются все 
желания и прихоти ребенка, когда ему внушается, что он талант- 
ливый, необыкновенный. Такие условия способствуют развитию эго- 

нтризма, самолюбования, стремления быть в центре внимания. 

ояалу с этим появляются черты эксплозивности, вчат 
” чрезмерной опеки развивается повышен 


Психогенные или патохарактерологические развития могут возник 


Е а 
в любом возрасте, но обычно в более позднем, чем при «ядерный 
психопатиях. Их отличает тесная зависимость возникающего р 


«развития» от характера психогенной травматизации и ИНДИВИДУ. 
альных особенностей личности. Основным отличием от конетиту, 
циональных («ядерных») психопатий служат особенности динамики 
психогенных развитий, при которых всегда определяются начало 
процесс формирования патологических свойств и дальнейшая дина’ 
мика, обусловленная типом развития. Возможна приостановка «раз- 
вития» на любом этапе. Отсутствие биологических предпосылок об. 
легчает воздействие благоприятных условий в большей мере, Чем 
при психопатиях, и приводит к исчезновению или уменьшению при. 
обретенных патологических свойств личности. 

Лечение. Понимание психопатии как врожденной аномалии лич. 
ности ставит врача перед необходимостью использовать прежде всего 
1 механизмы компенсации. Поэтому важнейшая роль в профилактике 
в и терапии психопатий принадлежит педагогическим мерам, а также 
И социальному и трудовому устройству больного. Большое значение 

имеют правильная, с учетом индивидуальных особенностей, профес- 
сиональная ориентация и адекватные занятия, трудовой режим, 
| окружение. 

При рекомендации профессии необходимо помнить о наличии у 
страдающих психопатией уязвимых, ранимых сторон их психического 
склада. Психотерапия применима особенно широко. 

Медикаментозная терапия имеет вспомогательное значение и 
крайне индивидуальна. При обострениях психопатии возбудимого 
типа показаны аминазин, пропазин (по 50—100 мг в сутки), ре- 
зерпин (0,25—0,5 мг в сутки), нейлептил (по 10—20 мг в сутки), 
стелазин и этаперазин (5—20 мг в сутки). При состояниях аффек- 
тивного напряжения, тревоги и дисфориях наряду с нейролепти- 
ками назначают также антидепрессанты с седативным характером 
действия — амитриптилин (по 50—100 мг в сутки) или такие пре- 
параты с тимонейролептическим действием, как тизерцин (50— 

мг в сутки). Помимо этих препаратов, при медикаментозном 
лечении психопатических состояний (аффективная неустойчивость, 
° тревожность, эмоциональное напряжение, фобии и др.) широкое 
_ применение находят транквилизаторы: элениум (5—10 мг в сутки), 
андаксин, мепробамат (200—800 мг в сутки), седуксен (5—10 м, 

_а пожилым 2,5—5 мг в сутки). 
ихотропные средства в минимальных дозах в сочетании с лег- 
антидепрессантами или транквилизаторами приводят к сниже- 
вного напряжения, что положительным образом сказы- 
состоянии и способствует социально-трудовой адап- 


Лица, страдающие ‘той или иной формой 
во ВТЭК для установления группы 
психопатии обычно опреде- 
с оформлением больнич- 
х состояниях декомпен- 
реводятся на инва- 
конкретном случае 
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дить ими. Лишь в редких слу 6 : 
ными честь ом ее. = 
хическим заболеваниям и делать выво а ба 
относится, например, к паранойяль оке 
чым психопатам с патологическим 
развитием личности. Когда показания свидетелей дают осн 
сделать категорический вывод об истерическом сумеречном вы г 
нии сознания у обвиняемого, развившемся в период п 
инкриминируемому ему деянию, отсюда логически следует и ВЕ 
о его невменяемости в отношении этого деяния "Если в пе т 
следствия или во время отбытия наказания у психопата т 
реактивное состояние, его помещают на лечение в больницу По 
выздоровлении он может предстать перед судом либо, если он. уже 
был осужден, его возвращают в места лишения свободы для отбы- 
вания наказания. Лишь в редких случаях, при очень глубокой де- 
компенсации психопатии, когда состояние заключенного может быть 
приравнено к психической болезни, суд применяет досрочное осво- 
бождение с направлением больного на лечение, руководствуясь ре- 
комендациями судебно-психиатрической экспертизы. 
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ПОЛОВЫЕ ИЗВРАЩЕНИЯ (СЕКСУАЛЬНЫЕ ПЕРВЕРЗИИ] 


р 


В результате нарушений сексуального влечения изменяется 
объект полового влечения или способ удовлетворения страсти. 
К перверзиям не относятся случаи одного только ослабления (фри- 
тидность) или усиления (сатириазис, нимфомания) полового вле- 
чения. Различают истинные перверзии, когда половое извращение — 
единственный источник сексуального удовлетворения, и псевдопер- 
верзии, при которых наряду с извращенными половыми влечениями 
полностью сохраняется способность к нормальной половой жизни, 
В одних случаях перверзии бывают полиморфными, в других — одно- 


типными. 
Половые извращения могут встречаться при различных заболе- 
й нервной системы, эн- 


ваниях (органические поражения центрально 
докринные нарушения, шизофрения, олигофрения, психопатия, невро- 
зы и др.), иногда возникают под влиянием особых условий окру- 
жающей среды. Чаше всего половые извращения наблюдаются 
_ у психопатов-истериков, возбудимых, неустойчивых. 
_ Формы перверзии. Гомосексу 
ного пола, Различают 
мужчин к лицам св 
к лицам этого же пола. 
‘ского возраста. Педофил 
_ влечение к трупам. 
подглядывание 


связанные с эротическим чувством. Мазохизи — 


реждения а г г поло. 
| Е овлетворение, достигаемое путем подвергания себя Различных 
| издевательствам И мучениям со стороны ооъекта своей Страсти 


Онанизм — разнообразные механические Е половых орга, 
нов с целью удовлетворения полового чувства (физический она | 
низм) либо доведение себя до состояния полового оргазма с ш. | 
мощью усиленного фантазирования на эротические темы (психичь, 
м), 

И сина ерическа я экспертиза. Закон пред. | 
усматривает уголовную ответственность за акты мужеложества, 

В качестве хулиганских действий квалифицируется публичное ци. 
ничное самообнажение (эксгибиционизм). Таковы наиболее частые 
поводы привлечения к уголовной ответственности за действия, свя- 
занные с половыми извращениями. Любые половые перверзии дают 
повод для сомнений в психической полноценности подозреваемого 
(обвиняемого) и назначения судебно-психиатрической экспертизы, 
однако определяющее значение для экспертной оценки (решение во- 
проса о вменяемости) имеет не сама перверзия, а наличие либо 
отсутствие психотических расстройств у лица, склонного к пер- 
верзиям. 


ОЛИГОФРЕНИИ 4 


Олигофрения (малоумие), т, е. врожденное или рано приобретен- 
ное (в первые 3 года жизни) слабоумие, выражается в недораз- 
витии психики в целом, преимущественно интеллекта. Врожденное 
слабоумие с признаками недоразвития (олигофрения) принято отли- 
чать от деменции — приобретенного слабоумия, имеющего при- 
знаки распада психической деятельности. ] 

бщая ‘характеристика, Олигофрения относится к 06- 
ширной группе заболеваний, связанных с нарушением онтогенеза 
(дизонтогении). С этой точки зрения ее рассматривают как анома- 
лию, характеризующуюся недоразвитием психики, личности боль- 
ного и всего организма. Олигофрении — клинически однородная 
группа заболеваний, различных по этиологии, но объединяемых дву- 
_ мя обязательными признаками: 1) психическое недоразвитие, ха- 

- С а преобладанием интеллектуальной недостаточности, 
вие прогредиентности, указывающей на наличие патоло- 
про цесса. 
офрениям не следует относить врожденные или возникаю- 
ве прогредиентно текущие заболевания, сопровождаю- 
е явления раннего органического пора- 
деменцией, а также вторичные задержки 
чые различными физическими дефектами, по- 


100} е дети и дети с времен- 
а: Ц заболеваниями или 
и воспитания (социаль- 
альная депривация). 


отсталости считается количественная ‹ 
определяется на основании и 
ских тестов («коэффициент умственной ^ одаре психологиче- 
В 15-м докладе Комитета экспертов Всемирной о О 
охранения (ВОЗ) по психогигиене (1967) ть зации здраво- 
) следующие при- 
ближенные показатели 10 для оценки умственной отста ©. 
кая 10 =50—70; средней тяжести 19 =35—50: Е 
10—20—35; глубокая 10—90. ; резко выраженная 

Эпидемиологическая справка. По данным ВОЗ 
(1954), умственная отсталость широко распространена во всем м 
и ею поражены 1—3% населения. Примерно у 75% лиц ам 
к умственно отсталым, легкая степень умственной ^ отсталости 
(10>>50). Остальные, т. е. те, у кого 10<50, составляют прибли- 
зительно 4 на 1000 человек в возрастной группе населения 10— 
14 лет. В последние годы отмечается некоторое увеличение количе- 
ства умственно отсталых. Это объясняется ростом общей продол- 
жительности жизни, а „также большей выживаемостью детей с 
пороками развития и дефектами центральной нервной системы 
благодаря успехам медицины, повышению благосостояния и куль- 
турного уровня населения. Имеет значение и более точный, чем 
прежде, учет олигофренов, налаженный во многих странах. 

Этиология. Этиологические факторы олигофрении в зависи- 
мости от времени воздействия принято делить на три основные 
группы: 1) наследственные, в том числе связанные с повреждением 
тенеративных клеток; 2) внутриутробные, действующие на зародыш 
и плод; 3) перинатальные и постнатальные. 

Несмотря на несомненные достижения в исследованиях этиоло- 
гии умственной отсталости, во многих случаях она остается неиз- 
вестной (по разным подсчетам от 50 до 90%). Олигофрению с не- 
выясненной этиологией и неясной клинической картиной условно 
относят к «недифференцированной» в отличие от «дифференциро- 
ванной», при которой известна этиология или достаточно изучена 
клиническая картина 

Одна из классификаций олигофрений основана на этиологиче- 
ском критерии и в самих названиях отдельных форм отражает со- 
временное представление об этиологии олигофрений (см. ниже). 

Морфологические изменения см. стр. 42. 

Клиническая картина. Несмотря на большое разнообразие клини- 
ческих форм, олигофрении свойственны общие признаки характе- 
ризующего ее психического недоразвития. Во-первых, слабоумие 
диффузно, «тотально»: страдает не только познавательная деятель- 

‚ность, но и личность в целом. Признаки недоразвития обнаружи- 
ваются со стороны не только интеллекта и мышления, но и других 
психических функций (восприятие, память, внимание, речь, мотори- 
_ Ка, эмоционально-волевая сфера и т. д.). Во-вторых, к: 
_ преимущественное недоразвитие наиболее дифференцированнох, 

молодых функций — мышления и речи, 


которая 


выраженности различных р сое вен ре — При од. 
гофрении находится в прямон зависи УТ) ы интеллекту. 
3 бальных олигофренией очно устанавливается за. 
держка физического н психичес кого чо Витя ‚статачьен И локо. 
моторных функций, понимания ин воспроизведения ре ти, интеллекта 
и личности ребенка). Степень задержки развития также коррели. 
рует с глубиной слабоумия. ы 
Олигофрения нередко сопровождается пороками развития отдель. 
ных органов н систем. Эти пороки иногда бывают настолько ТИПИЧНЫ, 
что на их основании можно поставить диагноз еще до того, как 
выявится психическое недоразвитие (например, микроцефалия, бо- 
лезнь Дауна). Пороки физического развития проявляются в раз- 
личных дисгенезиях и дисплазиях, чаще наблюдаются при внутри- 
утробном поражении, причем наиболее грубые системные аномалии 
связаны с более ранними сроками поражения или патологией хро- 
г мосомного аппарата. 
| ар Типичной, «истинной» олигофрении не”свойственна СКОЛЬКО-НИ- 
р будь характерная неврологическая картина, можно отметить лишь 
} разлитую неотчетливую симптоматику. Очаговая неврологическая 
| симптоматика резидуального характера наблюдается в случаях 
. осложненной олигофрении. 

Классификация олигофрении. Существуют различные 
классификации олигофрении. Наиболее употребляемая основана на 
группировке олигофрений по степени выраженности слабоумия. 
В настоящее время приобретает распространение этиологическая 
классификация. Помимо того, в зависимости от темперамента оли- 
гофренов подразделяют на торпидных (заторможенных) и эретичных 
(возбудимых). Олигофрении разделяются также на простые 
(«истинные»), при которых клиническая картина исчерпывается 
явлениями недоразвития, и осложненные, когда, кроме признаков 
недоразвития, наблюдаются резидуальные симптомы органического 
поражения мозга плода или новорожденного. 

_ Клинические формы олигофрении, установленные по степени вы- 

_  Раженности слабоумия. Различают три степени психического недо- 
развития: идиотия, имбецильность и дебильность. Однако между 
ми нет четких границ и существуют промежуточные состояния. 
О _ Идиотия. Самая тяжелая степень слабоумия (глубокая умствен- 
_ ная отсталость). Характеризуется почти полным отсутствием речи 
и мыш ения, необходимостью постороннего ухода и надзора 19<20. 
ря я отличается прежде всего тем, что у больных либо 

: реакции на обычные раздражители, либо ‘она прояв- 
С ме. Восприятия идиотов, по-видимому, 
‘отсутствует или крайне неустойчиво. Речь 
Гз ми, отдельными словами, часто нет 
Дети, страдающие идиотией, или 

и и локомоторными функ- 
здно. Нередко они не могут 
ой, иногда они в состоя- 
ая-либо осмысленная дея- 
падеют даже простыми 
д в постороннем 

к я 


| 


жения, автоматическое раскачивание, стереотипное размахивание 
руками, хлопанье в ладоши и т. п. Идиоты нередко не отличают 
родных от посторонних. Эмоции их элементарны и связаны только 
с ощущением удовольствия или неудовольствия, что выражается 
самым примитивным образом в виде возбуждения и крика. Очень 
легко возникает аффект злобы, проявляющийся в слепой ярости 
и агрессивных тенденциях, которые могут быть обращены и на са- 
мих идиотов (кусают себя, царапают, наносят удары). Часто боль- 
ные пожирают нечистоты, жуют и сосут все, что попадается под 
руку, упорно онанируют. Глубокому недоразвитию психики нередко 
соответствуют грубые дефекты физического развития. 

Наряду с особо тяжелыми встречаются и относительно более 
легкие формы идиотии. 

Имбецильность. Средняя степень слабоумия. Речь и другие пси- 
хические функции развиты больше, чем у идиотов, однако имбецил 
необучаем, нетрудоспособен, ему доступны лишь элементарные 
акты самообслуживания. 19 =20—50. Имбецилы обнаруживают до- 
вольно дифференцированные и разнообразные реакции на окружаю- 
шее. Речь их косноязычна и аграмматична, но более развита, чем 
у идиотов; они в состоянии произносить несложные фразы, их сло- 
варный запас достигает иногда 200—300 слов. Хотя развитие стати- 
ческих и локомоторных функций происходит у имбецилов с большой 
задержкой, они усваивают навыки опрятности, самостоятельно едят, 
в состоянии себя обслуживать. Имбецилам доступны несложные 
обобщения, они обладают некоторым запасом сведений, неплохо 
ориентируются в обычной житейской обстановке. Вследствие относи- 
тельно хорошей механической памяти и пассивного внимания они В 
состоянии усвоить элементарные знания, которыми пользуются как 
заученными штампами. Некоторые имбецилы владеют порядковым 
счетом, знают отдельные буквы. Они в состоянии усвоить только 
простые трудовые процессы (уборка, стирка, мытье посуды, отдель- 
ные элементарные производственные функции). При этом отмечает- 
ся крайняя несамостоятельность, плохая переключаемость. Эмоции 
имбепилов бедны, однообразны, все психические процессы тугопод- 
вижны и инертны. На перемену обстановки они дают своеобраз- 
ную негативистическую реакцию. В то же время личность их более 
развита, они обидчивы, стесняются своих недостатков, адекватно 
реагируют на порицание или одобрение. Не обладая инициативой 
и самостоятельностью, имбецилы легко теряются в _ незнакомых 
условиях и’ нуждаются в постоянном надзоре и опеке. Следует 
учитывать также повышенную внушаемость имбецилов и склонность 
к слепой подражательности. В соответствии с Международной 
классификацией имбецильность разделяется на резко выраженную 
умственную отсталость (19=20—35) и умственную отсталость сред- — 
“ней тяжести (19=35—50). вы 

`Дебильность. Легкая степень 

несложными_ 


слабоумия. Дебиаы способ: 
трудовыми процесса 


абстрактного. мышления, преобладание Е, В 
реход от простых к более ее отв: ным обобщения о 
них затруднителен. В отличие от им ецилов т способны к об\. 
чению, но обнаруживают отсутствие инициативы и самостоятельности 
в учении, медлительность и инертность. 

Эмоционально-волевая сфера и вся личность дебила более я 
виты, чем у имбецила. Разнообразие характерологических особенно. 
стей представлено гораздо больше, поэтому простое разделение Де. 
билов на торпидных (заторможенных, вялых, апатичных) и эретич. 

| вых (возбудимых, раздражительных, злобных) недостаточно и 
условно. У всех дебилов можно отметить слабость самообладания, 
неспособность подавлять свои влечения, недостаточное обдумы- 
вание своих поступков, некоторую импульсивность поведения, по, 
вышенную внушаемость. Несмотря на ‚это, дебилы практически 
неплохо приспосабливаются к жизни. Дебильности свойствен более 
высокий темп психического развития, чем при других формах оли. 
гофрении. Отставание в уровне развития более отчетливо выступает 
на ранних этапах, когда заметно запаздывание появления ходьбы, 
речи и других психических функций. С годами же, особенно при 
умеренно выраженной дебильности, степень отставания становится 

| менее выраженной и выступает не так явственно. 

| Многие практические врачи и дефектологи, учитывая широкий 

ПЕ диапазон уровня отставания, а также темпа психического развития, 

в различают выраженную дебильность, среднюю и легкую (послед- 

и няя почти не отличима от нижней границы нормального интеллекта). 

в Клинические формы олигофрении, установленные по признаку 

м этиологии. Исходя из современных представлений об этиологии 

| олигофрении, различают следующие ее группы и формы. 
ервая группа. Олигофрении, обусловленные наследствен- 
ными факторами, в том числе патологией генеративных клеток роди- 
телей: 1) клинически недифференцированные наследственные фор- 
мы; 2) болезнь Лоренса — Муна — Барде — Бидля: 3) истинная ми- 
кроцефалия; 4) дизостотические формы — арахнодактилия (синдром 

Е Марфана) и др.; 5) ксеродермические формы (синдром Рада); 
6) энзимопатические формы — фенилкетонурия, галактоземия и др.; 

7) обусловленные врожденным недоразвитием или гипофункцией 

ых желез — кретинизм, . врожденная микседема и др.; 

8) обусловленные хромосомными аберрациями — болезнь Дауна, 

синдром Шерешевского — Тернера, синдром Клайнфельтера и др. 
вызванные поражением генеративных клеток родителей под влия- 


нием экзогенных факторов, таких, как ионизирующая радиация, 
химические агенты и т. п. 


Вторая группа. Олигофрении, вызванные внутриутробным 
а и плода (эмбрио- и фетопатии): 1) гормо- 

и другими эндогенными и экзогенными 
время беременности; 2) вирусными ин- 
еолярная олигофрения); 3) врож- 


ЦИЙ, Пе. 


обусловленные ` вредными 
ых 3 лет внеутробной 
ьным параличом, вы- 
и родовой травмой; 


мате- 


х о 4) обусловленные полученной в раннём детстве чёрейао-мозбовой 


НГ : Е 
травмой; 5) вызванные врожденной гидроцефалией 
7 алией или к 
Вы: 6) сочетающиеся с И ли краниостено- 


недоразвитием о - 

ных систем головного мозга, тяжелыми нарушениями ии. - 
х о № функций, таких, как слепота, глухонемота и т. п ГА 
мы Отдельные формы. Болезнь Лоренса — Муна — Барде — 


бидля. Редко встречающа Е 
Б д р щаяся разновидность наследственной олиго- 


№ , : ь 
Зет, | френии. Характеризуется пентадой основных симптомов: гипогенита- 
лизм, ожирение, глазные расстройства (пигментный ретинит, атро- 
ха фия зрительных нервов), синдактилия или полидактилия и а 
обуь ское недоразвитие, достигающее значительной степени, 
“дения, ь, Микроцефалия. Наблюдается довольно редко. Известны две фор- 
ати мы микроцефалии: истинная (первичная), преимущественно наслед- 
ВЕН бо ственная, и ложная (вторичная), церебропатическая, обусловленная 
ормах внутриутробным поражением зародыша или плода. Истинную микро- 
ол. цефалию надо отграничивать от первичного краниостеноза. 
У Истинная (первичная) микроцефалия. Малые размеры черепа: 
С ХОДЬбЫ, диспропорция между небольшим черепом и нормальным ростом; 
›бенно при резкое недоразвитие мозговой части черепа по сравнению с лицевой; 
становите низкий покатый лоб, чрезмерное развитие надбровных дуг, вытя- 


нутая форма головы. В психопатологической картине: интеллекту- 
альная недостаточность, которая обычно соответствует идиотии или 
тлубокой имбецильности. Несмотря на значительное слабоумие, от- 
мечается эмоциональная живость, повышенная подражательность и 
внушаемость. Микроцефалы отличаются эмоциональной неустойчи- 
востью и подвержены аффекту гнева. 
Ложная (вторичная) микроцефалия. Наряду с признаками недо- | 
развития часто отмечаются очаговые неврологические симптомы и | 
судорожные припадки; деформация черепа носит более грубый ха- | 
рактер, чем при истинной микроцефалии, и сочетается с диспла- | 
стичным телосложением; большая отсталость`в росте и весе. Сла- 

| боумие больных более тяжелое, они вялы, апатичны, угрюмы. 
Четкой грани между истинной и ложной микроцефалией не сущест- 
вует. >. 
Первичный краниостеноз. Следствие преждевременного заращения 
черепных швов: резкая деформация черепа, на рентгенограмме — 
указания на изменение формы и структуры костей черепа, отсутствие 


Одного или нескольких швов. В клинической картине значительное 


место принадлежит признакам повышения внутричерепного ыы 
вия (головная боль, рвота, расстройства сознания, снижение зрения). 


‘мственная отсталость. - 
Арахнодактилия (синдром Марфана). Редко. и ра 
следственно обусловленная аномалия развития; передается : 


С ичен внешний облик больных: высокий хй 
тному признаку. Типи ве 


худоба, удлиненные и утонченные а 
Во аа пазьнев рук (чтои послужило обв 


головного мозга продуктами нарушенного обмена, Строк 


гаргоилизм К олигофрениям т ме Мары осно 

Ихтиоз (синдром Рада). Редко встречающаяся Разновидно, 

олигофрении; наследуется по рецессивному признаку. Кожа № 

& чешуей — ле отходящими с 1. 

крыта как бы рыбьей чешуей — легко б Ухими чещур 

ками. При тяжелых формах ихтиоза дети ыстро погибают. Психи. 
ческое недоразвитие. Эпилептические припадки. 

Невоидные формы слабоумия или факоматозы (болезнь Шур. 
те — Вебера, болезнь Гиппеля — Линдау, нейрофиброматоз Рекдиь 
} хаузена, туберозный склероз). Течение прогредиентное, поэтому ква. 

лификация этих форм как олигофрений сомнительна и спорна, 

Фенилкетонурия (фенилпировиноградная олигофрения). Связана 

с нарушением межуточного обмена фенилаланина; передается по ре 
цессивному признаку. Слабоумие сочетается со всевозможными про- 
явлениями депигментации и приблизительно в 25% случаев с судо- 
рожными припадками. Депигментация: от выраженного альбинизма 
до светлого цвета волос и радужной оболочки глаз. Слабо развита 
мозговая часть черепа. У некоторых больных — эпикант, гипертело- 
ризм. От многих больных исходит своеобразный запах («мышиный» 
И или «запах волка»). Отмечается питекоидная поза и неловкая поход- 
Те ка, движения плохо координированы, с обилием стереотипий, атето- 
ы идных и хореоподобных гиперкинезов. Измененный мышечный тонус. 

{ Резко выраженное слабоумие. Признаки психического недоразвития 

м обнаруживаются еще в грудном возрасте. На протяжении первого 
года жизни возможна тенденция к прогрессированию слабоумия. 

Гомоцистеинурия. Связана с нарушением обмена метионина, на- 

следуется по рецессивному признаку. Задержка психомоторного раз- 

вития, судороги, мышечная слабость или спастичность. Типичные 

м глазные симптомы (эктопия хрусталика, катаракта, дегенерация сет- 

чатки и др.). Покраснение кожи в области скуловых дуг. 
Галактоземия, фруктозурия и сукрозурия. Относятся к энзимопа- 
_ Тиям углеводного обмена. Наследуются по рецессивному признаку. 
Клиническая картина сходна: с младенчества — поносы, гипотрофия 

и другие тяжелые соматические расстройства, приводящие в боль- 

р случаев к смерти детей. Психическое недоразвитие выра- 

Жено в резкой степени, сопровождается значительной вялостью, 

огда судорожными припадками. 

: _Энзимопатии, связанные с нарушением липоидного обмена. Со- 
_провождаются, как правило, прогрессирующим слабоумием (напри- 
мер, амавротическая семейная идиотия, болезнь Ниманна — Пика). 

к олигофрениям эти формы не относятся (упоминаются здесь с 

целей дифференциальной диагностики). | 

ния (кретинизм). Значительно выражен- 

› возникший гипотиреоз. Самая частая 

эндокринными нарушениями. 

и — врожденный гипотиреоз, в03- 

достаточного содержания йода 

инизм (наблюдается в любо 
ектом синтеза гормона 


ТОВ 
вания, ря, 


2. 


вор развития и «слизистый отек» (микседе 

м ы ское недоразвитие любой степени (от легкой дебильно- 

сти ДО тяжелой идиотии) тем выраженнее, чем раныше возник 

гипотиреоз ры дольше продолжалось его влияние на развитие 

_ ое офи Зеской терапии. Дефицит тиреоиди- 

меняет клиническую картину олигофрении, 

в первую очередь вследствие привнесения в нее симптомов психо- 

эндокринного синдрома (нарушение влечений, ослабление побуж- 
дений, расстройства настроения). 

Характерные соматические признаки кретинизма и врожденной 
микседемы: отставание физического развития и диспропорция тело- 
сложения (длинное коренастое туловище, короткие конечности с ши- 
рокими кистями и стопами, искривление голеней, резкий лордоз), не- 
доразвитие половых органов и вторичных половых признаков, «сли- 
зистый отек» (микседема), проявляющийся больше всего на лице 
и шее. Шитовидная железа может быть уменьшена в размерах или 
увеличена вследствие компенсаторной гипертрофии; в результате 
последней образуется зоб. Характерны брахицефалия, низкий лоб, 
широкое запавшее переносье с коротким носом, неправильное раз- 
витие зубов, деформация ушей, толстые губы, большой, не помещаю- 
щийся во рту язык, редкие сухие волосы, глухой низкий голос. 
Часто наблюдаются сонливость, брадикардия, снижение артериаль- 
ного давления, гипотония кишечника (вздутый живот, упорные за- 
поры), пупочная грыжа. Значительно выражены симптомы вегета- 
тивной дистонии. 

Болезнь Дауна. Относится к олигофрениям, обусловленным хро- 
мосомными аномалиями; связана с наличием лишней 21-й аутохро- 
мосомы. Частота ее среди новорожденных колеблется в пределах 
от 1:600 до 1:900. Установлено, что чем старше матери, тем чаще 
в у их детей обнаруживаются признаки болезни Дауна. Внешние ее 
) проявления типичны: небольшой рост, короткие конечности в сравне- | 
нии с длиной туловища, короткие пальцы, большой палец располо- 
жен низко, мизинец искривлен, небольшой череп с уплощенным 
переносьем, неправильно растущие кариозные зубы, высокое небо. 
Верхняя челюсть часто недоразвита, нижняя — выступает. Язык 
толстый, с грубыми поперечными бороздами («мошоночный» язык). 
Уши маленькие, деформированные. Волосы на голове сухие, скуд- 
ные. Кожа шероховатая, на щеках часто румянец. У новорожден- 
ных на радужных оболочках глаз участки депигментации; позже 
они принимают вид светлых полосок. Большое значение для рас- 
познавания имеют атипично расположенные складки на ладонях, 
изменение дактилоскопического узора. Половые органы и вторич = _ 
ные половые признаки недоразвиты. Наблюдаются врожденные - 2 

‹и сердца, об тония мышц и разболтанность суставое 
< м тупое, лу‹ 


45, ХО), в связи с чём отсутствует и половой хроматин, Половой 
инфантилизм, дисплазии. Малый рост, короткая широкая 
характерной крыловидной кожной складкой, протягивающейся 
сосцевидного отростка височной кости до акромиального отростка 
лопатки. Низко расположенные деформированные уши. Нередки 
пороки сердечно-сосудистой системы. _ Умственная отсталость от. 
мечается не всегда, бывает различной степени, чаще нерезкой. 

Синдром трипло-Х. Наблюдается также только у женщин, ха. 
рактеризуется лишней Х-хромосомой и двойным половым хромати. 
ном в клеточных ядрах (формула кариотипа 47, ХХХ). Частота 
синдрома трипло-Х выше, чем синдрома Шерешевского — Тернера, 
Клиническая картина во многом сходна, но отличается большим 
полиморфизмом. Отставание умственного развития отмечается почти 
у всех больных с синдромом трипло-Х и выражено больше, а по- 
ловой инфантилизм — меньше, чем при синдроме Шерешевского — 
Тернера. Рост и физическое развитие нормальные. 

Синдром Клайнфелтера. Присущ только лицам мужского пола, 
Обусловлен увеличением общего числа хромосом (47, 48 и больше) 
Ив: за счет лишней Х-хромосомы (формула кариотипа чаще всего 

47,ХХУ, может быть и больше Х- или У-хромосом, но количество 

х. | И Х-хромосом всегда преобладает). Клинические проявления синдрома 

мо Клайнфелтера складываются из гипогенитализма и признаков сме- 

-4 11 шанного пола. Недоразвитие или атрофия яичек; слабо выражены 

вторичные половые признаки. Высокий рост, евнухоидные пропорции, 

во многих случаях гинекомастия. Мужчины бесплодны. 

В 8 Степень психического недоразвития при синдроме Клайнфелтера 
ое варьирует в значительных пределах, но преобладает легкая дебиль- 
ность; у небольшой части больных снижения интеллекта нет. 
У больных с незначительной степенью умственной отсталости созна- 
ние неполноценности нередко вызывает реактивные проявления. 

. Рубеолярная олигофрения. Наиболее изученная из вирусных 
эмбриопатий; связана с поражением зародыша вирусом коревон 

краснухи болеющей в это время матери. Частота рубеолярной оли- 
тофрении коррелирует с частотой распространения коревой красну- 
хи. Вероятность поражения эмбриона находится в прямой зави- 
_ симости от сроков беременности (чаще 5—9 недель). Слабоумие 

- сочетается с типичной триадой симптомов: пороки развития глаз, 

= сердечно-сосудистой системы и слухового аппарата. Нередки дефек- 

® ТЫ развития зубов, общее физическое недоразвитие, пороки разви- 

‚тия скелета и мочеполовых органов. Психическое недоразвитие боль- 

‚ных бывает обычно очень глубоким, сопровождается возбуждением, 

| ВноСтЬю. 


ине 


тии ий 


чар риининитт= 


ная врожденным сифилисом. Чаще 
следствие специфического поражения плода (фе 
ка вр -нного сифилиса складывается из 
о плодом специфического процесса 
проявляются очень рано, бы- 
Помимо психического недо- 
ормный, психопатополобный 
ы альные невро. - 
Вы признаки спе- 

‚ отиты, риниты), 


\ \ кривленные конечности и т 
м . д.) и нарушения тро 
ики 
АК физическим недоразвитием. Большое значение се ми 


данные, в первую очередь специфические изменения в крови и ликво- 


ре (реакция Вассермана, кривая Ланг 
< бледной трепонемы — РИБТ). ео 


Олигофрения, вызванная токсоплазмозом. Проявляется в основн 

\ как аномалия развития, но может быть и последствием внутриут 0% 
ного или наступившего в периоде новорожденности я = 

ат процесса, касающегося прежде всего головного мозга и глаз. Слабо- 

се умие сочетается с тетрадой симптомов: глазные (хориоретинит, ко- 


лобома, микроофтальмия, катаракта), внутримозговые обызвествле- 


мо бы ния, гидроцефалия (или микроцефалия) и судорожные припадки. 
— Наряду с этим отмечаются деформация черепа, асимметрия лицевого 
в скелета, неправильное строение ушей, неба, зубов и другие пороки. 

| Могут обнаруживаться признаки поражения внутренних органов. 
ИН м Неврологическая симптоматика носит резидуальный характер. Су- 
А я бы дорожные припадки серийны. Психическое недоразвитие достигает 
Чаще ва преимущественно степени глубокой имбецильности, идиотии. Неред- 

Но ки эпилептиформный, психопатоподобный и астенический синдромы. 


Для диагноза имеют значение исследования глазного дна, рентгено- 
трафия черепа и лабораторные данные (положительная внутрикож- 
ная проба, реакция связывания комплемента в крови), а также 
эпидемиологические данные и анамнестические сведения о выкиды- 
шах у матери. 

Психическое недоразвитие при детском церебральном параличе 
(болезнь Литтла). Наблюдается приблизительно в 60% случаев это- 
то заболевания, выражена в различной степени, характеризуется 
неравномерностью и сложной структурой. Больные возбудимы, сует- 
ливы, отмечается эмоциональная и сенсорная гиперестезня, истощае- 
мость. Возможны и медлительность, плохая переключаемость и ри- 
ГИДНОСТЬ. 

Олигофрения, обусловленная гемолитической болезнью новорож- 
денных. Возникает при иммунологической несовместимости крови 
матери и плода, чаще всего по резус-фактору. В результате проис- 
ходит гемолиз эритроцитов новорожденного и развивается гиперби- 
лирубинемия, приводящая к поражению базальных ганглиев и коры 
толовного мозга («ядерная желтуха», или билирубиновая энцефало- 
патия). Триада симптомов: экстрапирамидные двигательные наруше- 
ния (главным образом атетоз), тугоухость и признаки слабоумия, ` 
которые отмечаются гораздо реже, чем при болезни Литтла. Уро- 
вень интеллекта колеблется от нормального до выраженной отста- 
лости; глубокое слабоумие наблюдается редко. 

Олигофрения, вызванная асфиксией плода и новорожденного и 
родовой травмой. Помимо этих вредных факторов, имеют значение 
и другие во внутриутробном и постнатальном периодах. ‚Клиниче- 
ская картина неоднородна: с одной стороны, симптомы недор зви- 
я й — остаточные явления повреждения `толовнс 

новоро денного). Слабоумие (от легкой } 

сочетается с неврол: _< 
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ПУ ническим характером поражения чаще обнаруживаются Резадуаль 
| | ные неврологические симптомы, диэнцефальные и гипертензионные 
| ПИ явления. Психическое недоразвитие сочетается с симптомами орга. 
В нической деменции. Отмечаются психопатоподобный и Эпилепти. 
формный синдромы, стойкое снижение работоспособности. 
Олигофрения, вызванная гидроцефалией. Наблюдается только 
| при резко выраженной водянке головного мозга. Слабоумие — от 
| легкой дебильности до идиотии. Речь развита гораздо лучше, чем 
| мышление; благодаря хорошей механической памяти больные обла- 
| дают относительно большим запасом слов, пользуются заученными 
речевыми штампами и сложными оборотами, не понимая их смысла, 
Хороший музыкальный слух, способность к устному счету. Болт. 
ливы, эйфоричны, благодушны, лишь некоторые больные раздражи- 
тельны, угрюмы, склонны к аффективным вспышкам. Нередки 
судорожные припадки. Физические припадки выраженной врожден- 
ной гидроцефалии очень типичны; болыной шарообразный череп 
с выпуклым лбом и уплощенными орбитами, треугольное лицо — 
маленькое в сравнении с большим черепом. Роднички долго не 
зарастают и сильно выбухают. Кожа на голове тонкая, с просве- 
чивающим усиленным рисунком вен, особенно на висках и у кор- 
ня носа. Почти у всех больных, но в разной мере наблюдаются 
двигательные нарушения (парезы, параличи конечностей). Застой- 
ь ные соски и атрофия зрительных нервов, диэнцефальные симптомы, 
| | а также поражение слуха и вестибулярного аппарата. Давление 
ви спинномозговой Жидкости при пункции повышено, сама она разжи- 
| жена; содержание белка и клеток пониженное. 
| Лечение и профилактика. Условно лечение олигофрений можно 
разделить на специфическое, симптоматическое и коррекционное (ле- 
| чебно-педагогическое). Специфическая терапия возможна при неко- 
| 
} 
] 
| 
| 
| 
| 


торых разновидностях олигофрении с установленной этиологией и 
патогенезом. Так, диетотерапия эффективна при энзимопатиях: при 
фенилкетонурии — ограничение натурального белка и замена его 
тидролизатом казеина, бедного фенилаланином; при гомоцистеину- 

рин — ограничение продуктов, богатых метионином (мясо, рыба 

г. и др.); при галактоземии, фруктозурии, сукрозурии и др.— исклю- 
чение из рациона соответствующих углеводов. При врожденных 
эндокринопатиях, прежде всего кретинизме и микседеме, показана 
компенсирующая гормональная терапия. Специфическая терапия при 
врожденном сифилисе проводится по схемам в зависимости от сро- 
ков возникновения клинических явлений (ранний или поздний 
врожденный сифилис) и от того, имеют ли место только остаточ- 
- ные явления или признаки активного процесса. В последнем слу- 
_ _ Чае терапия должна быть особенно интенсивной и настойчивой, 
с обязательным применением бициллина и других антибиотиков. 
преобладают остаточные явления без указания на прогреди- 
ть (резидуальный врожденный сифилис), проводится расса- 
_и симптоматическое лечение. Для лечения токсоплазмоза 

я сульфавиламидные препараты в сочетании с хлори- 
и в виде торных курсов. Специфической 
считать и переливание крови новорожден- 

ко: специфическая терапия воз- 

' антибиотикам и сульфа- 
ии во МНОГОМ зави- 
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речь идет не столько об устранении дефекта, сколько о мерах 
предупреждающих его развитие и прогрессирование. Си ие 
ческая терапия олигофрений принципиально не отличаетс ну. 
ния других заболеваний. К ней’ относится о. а 
сывающая, общеукрепляющая терапия, а также п отивосудог Е 
седативная. В этом отношении значительно а не 
тические возможности в связи с достижениями психофармакологии 
К симптоматическим средствам могут быть причислены и медика. 
с стимулирующее действие на психическое раз- 

руппы В, глутаминовая кислота, гаммалон и др.), 
а кроме того, такие психостимуляторы, как ниамид (нуредал), ин- 
допан и т. п. 

Коррекционные лечебно-педагогические мероприятия очень важ- 
ны в преодолении олигофренического дефекта. Ведущее значение 
имеют олигофренопедагогика, трудовое обучение и професснональ- 
ное приспособление, которые зависят от степени и клинических 
особенностей олигофрении, а также от возраста больных (обучение 
детей и профессиональное приспособление взрослых). 

Профилактика олигофрении во многих случаях неотделима от 
лечения. Возможности профилактики в настоящее время расшири- 
лись благодаря достижениям генетики. В отношении некоторых на- 
следственных форм олигофрений возможны рекомендации о неже- 
лательности беременности в связи с высоким риском рождения не- 
полноценного ребенка. Своевременное вмешательство в отношении 
как прерывания беременности, так и превентивной терапии часто 
является весьма действенной профилактикой олигофрений. Профи- 
лактика рубеолярной олигофрении состоит в предупреждении забо- 
левания беременных краснухой. Профилактика олигофрении во 
многом зависит также от соответствующего обследования беремен- 
ных с целью установления сифилиса, токсоплазмоза, резусотрица- 
тельного фактора в крови и т. п. Так, в частности, профилактика 
врожденного сифилиса и связанной с ним олигофрении состоит в 
предупреждении заражения и превентивном лечении больных си- 
филисом беременных. Профилактика токсоплазмоза связана с эпи- 
демиологическими мероприятиями и устранением и 
тов, превентивным лечением инфицированных токсоплазмозом ере- 
менных. Успешность лечения и профилактика «ядерной желтухи» 
зависят от своевременного установления у матери отрицательного 
резус-фактора и титра резус-антител. К профилактическим о 
отнести и меры по улучшению помощи беременным и родовспомо: 
жения. Большое значение имеет предупреждение инфекций и ыы: 
новорожденных и маленьких детей. Профилактика При = 
сходных с ней форм Умственной отсталости во многом Е 
социальных мероприятий, направленных на ИЕ" У о 
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охранения участвуют отделы народного образования и оциадь 
обеспечения. Правильно ава Зованная помощь Олиго м. 
предусматривает существование следующих типов Учреждения: ча 
младенца, ясли и детские сады для детей дошкольного Возраст" 
органическими поражениями центральной нервной системы ии 
ственной отсталостью; вспомогательные школы, ШКолы-интернат,, 
специализированные ПТУ для общеобразовательного и т Ы, 
обучения детей-олигофренов школьного и подросткового 
лечебно-трудовые мастерские, предприятия местной пром 
сти, предназначенные для трудоустройства умственно отсталых: 
дома инвалидов для детей и взрослых с глубоким малоумием 
ит. д. Социальное попечение осуществляется также системой оп. 
ки, патронажа и пенсионного обеспечения. 
Лечебно-профилактическая помощь олигофренам оказывается в 
психоневрологических кабинетах детских поликлиник, психоневроло- 
гических диспансерах и психиатрических больницах, а также в ле- 
чебно-профилактических учреждениях общей сети здравоохранения, 
Юридическая защита прав и положения умственно отсталых обес- 
печивается общим и специальным законодательством. 
Психозы у олигофренов. Представляются во многом неясными, 
Мнения об их природе противоречивы. Одни исследователи пола. 
. гают, что эти психозы обладают специфическими особенностями, не 
т встречающимися при других заболеваниях. Большинство все же 
1 считают, что у олигофренов могут возникать те же психозы, что и у 
всех людей (реактивные состояния, экзогенные психозы, шизофре- 
ния, маниакально-депрессивный психоз и т. д.), но видоизменен- 
ные в связи со слабоумием. 

Чаще всего у олигофренов наблюдаются реактивные психозы 
со страхом, депрессией, истерическими проявлениями, суженным 
сознанием. Особое место занимают органические психозы, в частно- 
сти так называемые периодические психозы. Шизофрения у олиго- 
френов характеризуется теми же основными признаками, что и обыч- 
ная шизофрения, имеет аналогичные формы течения (непрерывные 
и приступообразные), но отличается бедностью, элементарностью 
продуктивной симптоматики и особой структурой слабоумия, в ко- 
торой явления психического недоразвития сочетаются с симптома- 
ми специфического шизофренического дефекта (аутизм, эмоциональ- 

г ное оскуднение, абулия с бездеятельностью). 
ы ’ Существование маниакально-депрессивного психоза у олигофре- 

ь нов представляется наиболее сомнительным; в этих случаях скорее 
всего речь идет о резидуально-органическом периодическом пси- 
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экспертиза связана с реабилитацией олигофренов. Опре- 
‘инвалидности и меры социального обеспечения 3за- 
с го недоразвития и формы олигофрении 
| ‚ патронаж, пенсионное’ обес- 
ие, трудоустройство и т. д.). 
иза имеет в виду определение 


ЛЕЧЕНИЕ ПСИХИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ 


Современные средства и методы активной терапии психозов 
позволяют достигнуть значительных успехов в лечении не только 
острых, но и хронических заболеваний. Изменился облик психиат- 
рических больниц, сократились сроки госпитализации, заметно рас- 
ширились возможности амбулаторного (экстрамурального) лечения | 
психозов. Так называемая поддерживающая терапия нередко позво- 
ляет предотвратить обострения в течении хронически протекающих 
психозов либо приступы периодических, что говорит о небывалых 
доныне возможностях профилактики рецидивов. Психофармакоте- | 
рапия за два последние десятилетия заняла в арсенале психиатра 
ведущее место, но целиком не вытеснила исторически ранее сложив- 
шиеся методы активной терапии (инсулиновый, электросудорожный), 

а только ограничила сферу их применения. Рациональным и эффек- 
тивным оказалось комплексное лечение. Биологическая терапия пси- | 
хических заболеваний создает благоприятные условия для всех дру- ] 
тих видов лечения (психотерапия, трудотерапия) и социальной реа- 
дантации больных. Эта часть справочника содержит описание основ- 
‚ ных современных методов лечения психозов (терапия психотроп- 
ными средствами, солями лития, инсулином, электросудорожным 
методом). Специальные разделы посвящены психотерапии и методам 


лечения расстройств сна, 


ТЕРАПИЯ ПСИХОТРОПНЫМИ СРЕДСТВАМИ 


Систематизация психотропных средств, количество которых през 
высило 500 и ежегодно возрастает, сопряжена со зна’ 
у ‘для клинициста. Ряд экспериментально ус 
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_тике препаратов, а 


препарата зависит не только от его Химическое 
р ое ся факторов, определяющих фармакодинан, Тру, 

. от метода введения препарата (прерывистьы о № 
ства, например, ве стый 
ный, В связи с этим еще малоизученным комплексом 
торов, определяющих фармакодинамику психотропных сре 
и создается ситуация, когда, с одной стороны, препараты с > 
сходным химическим строением дают почти противоположный к. 
нический эффект (аминазин и мелипрамин), а с другой — с и 
спектр действия обнаруживается у веществ разной химическо 
природы. 

Перечисленными обстоятельствами и может бы 
факт, что в основу большинства предложенных 
времени классификаций положена эмпирическая груп 
фармакологических препаратов по признакам их клинического воз. 
действия. Но в пределах выделенных групп подразделение обычно 
ведется уже по критерию химической структуры препарата. Ниже 
приводится (с небольшими изменениями) классификация, предло- 
женная научной группой ВОЗ по исследованиям в области психо. 
фармакологии (1969). В этой классификации выделяется 5 трупп 
психотропных средств. ° 

1. Нейролептики (психолептики,  антипсихотические средства, 
«большие транквилизаторы»): а) фенотиазины (аминазин, тизерцин, 
трифтазин, мажептил и др.); 6) бутирофеноны (галоперидол, три- 
седил и др.); в) тиоксантены (хлорпротиксен); г) производные рау- 
вольфии (резерпин); д) другие нейролептические средства. 

- Транквилизаторы (анксиолитические средства, «малые тран- 


ть объяснен то 
до настоящею 
пировка психо. 


нуредал ие антидепрессанты. 

‚У. Исихостимуляторы: одные пурина (кофеин); 6) фе- 
нилалкиламины и их аналоги (фенамин, центедрин,  сиднокарб); 
в) другие стимулирующие препараты. 

_У. Психодислептики! (галлюциногены, психотомиметики): а) про- 

мые индола (мескалин, псилоцибин и др.); 6) другие психото- 
тит средства, 

Характеристики основных применяемых в психиатрической прак- 
рректоров представлены в таблицах 
‚ Приложения). Там указаны кон“ 
в. р Употребления, дозы, противопоказания, 
: и др. 


общие сведения. 


‘ики эффективны ‘при психозах и дру- 


_ средства (транквилизаторы) 
‘де не влияют на процессы 


_стимули-^ 
усхра- 


Психодислептики приг 
одны для экспериментальн й 
л ых целей, ибо 
продуцируют психические расстройства: иллюзии, красочные з ит 
ные и слуховые галлюцинации. у Ра 


Противс а 
а “"" (см. главу «Противопоказания» в таб- 

Методы применения. Перед началом терапии психотроп- 
ными средствами проводится тщательное соматическое и нев 
ческое обследование больного. Из лабораторных анализов а 
тельно исследование мочи и крови. Желательны также, особенно 
у пожилых больных, определение протромбинового времени и функ- 
циональные пробы печени. В дальнейшем контрольные лабораторные 
исследования необходимо проводить каждые 2 нед на первых эта- 
пах терапии и |1 раз в месяц в дальнейшем. На протяжении 
первых 2 нед для своевременного распознавания явлений ортоста- 
тической недостаточности регулярно измеряется артериальное дав- 
ление. 

Психотропные средства обычно вводят внутрь (в таблетках, 
драже, каплях, сиропах, суспензиях) или внутримышечно. Внутри- 
венное введение практикуется реже (в некоторых случаях такой 
способ сопряжен с опасностью возникновения флебитов). Приме- 
нение психотропных средств в виде ректальных свечей не получило 
широкого распространения (используется лишь иногда в детской 
практике и у больных с заболеваниями желудочно-кишечного трак- 
та). Частое употребление таких свечей сопряжено с риском вызвать | 
воспаление слизистой оболочки прямой кишки. 

Лечение нейролептическими средствами обычно начинают с ма- 
лых доз с постепенным, в течение 510 дней, достижением опти- 
мальных терапевтических доз. При этом темп наращивания доз, 
метод введения препарата определяются в основном состоянием 
больного. При остром дебюте заболевания (или приступа), осо- 
бенно при явлениях психомоторного возбуждения, терапию начи- | 
нают с внутримышечных инъекций и лишь затем, по мере улуч- 
шения состояния больного, переходят на пероральный прием. Инъ- й 
екции нейролептиков производят 2—3 раза в день с тем, чтобы | 
в максимально короткие сроки достигнуть количеств препарата, не- 
обходимых для купирования возбуждения. Однако, если больной 
ранее никогда не принимал нейролептиков (и, следовательно, его 
индивидуальная чувствительность к НИМ неизвестна) или нет доста- 
точно полных данных о его соматическом состоянии, наращивать 
дозы во избежание тяжелых осложнений (прежде всего коллапса) 
следует с осторожностью. В тех случаях, когда нет большой остро- 


ты психотических явлений и по психическому состоянию ной | 
ства рег оз, их с самого начала ‘назначают | 


случаях прибегнуть к смене препарата или перейти на КОмбини 
ванную терапию. |. 
Лечение должно проводиться непрерывно, так как стоя 
лекарственное воздействие на центральную нервную систем № 
из важных факторов, обеспечивающих успех. Так называемый дин 
миошок, интермиттирующая терапия и другие виды лечения, со и. 
вождающиеся длительными (по нескольку дней) перерывами в ро- 
дении психотропных средств, как правило, себя не оправдываю 
Лишь в случаях со злокачественным, хроническим развитием процес, 
} са для преодоления резистентности к терапии может применяться 
| метод так называемого зигзага, т. е. резкая отмена препарата и даль. 
нейшее, после определенного перерыва, быстрое наращивание доз 
М Длительность терапии во всех случаях не должна быть Короче 
й } срока, необходимого для обратного развития психопатологической 
И симптоматики. Особое значение это положение приобретает при те. 
В рапии фазно протекающих аффективных и шизо-аффективных пен. 
хозов, когда лечение должно проводиться до полного исчезновения 
аффективных расстройств. В процессе фармакологической терапии 
первоначально происходит лишь ослабление в течении аффективных 
расстройств, расщепление одной фазы на несколько стертых перио- 
дов, однако срок длительности фазы, как правило, остается та- 
ким же, как и без лечения, и лишь по его миновании наступает 
истинная ремиссия: влияние препарата на интенсивность проявлений 
фазы не коррелирует с ее укорочением. Таким образом, частичное 
‚ ИЛИ полное прекращение терапии уже после первых видимых при- 
знаков улучшения глубоко ошибочно и приводит к рецидивирова- 
нию симптоматики. В случаях непрерывного развития болезни, не- 
стойких или неполных ремиссий, при медленной редукции прояв- 
лений болезни и наличии резидуальной симптоматики терапия ста- 
новится перманентной, и по миновании острого состояния ей при- 
дают характер поддерживающей, экстрамуральной. 
Итак, общие принцины методики применения психотропных 
средств сводятся К тому, что лечение должно проводиться опти- 
=:  Мальными дозами, непрерывно, с последующим переходом на под- 
‘‚держивающую терапию. 
Е чные явления и осложнения. Нежелательные эффекты, в03- 
‘ающие при лечении психотропными средствами, подразделяются 
на побочные явления и осложнения. 
Возникновение побочных явлений обычно связано с ПРЯМЫМ 
‘Фармакологическим действием медикаментов (антихолинергическое, 
типотензивное, каталептогенное и другие свойства). Побочные ЯВ” 
аблю я обычно на начальных этапах психофармаколо- 
рапии и находятся в прямой зависимости от высоты 
‚ побочные явления не опасны и не всегда 
апии. 
о реже побочных явлений 
шенной ч. ительностью к 


т тт РИ 
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ое 


сава, повышение тонуса скелетной муск Г ы : 
ность движений. ее ашдый- ог ОПОН Е и 
время ходьбы наклонен вперед, руки подусоонеы, 3 а 
ред. грудью. ‚ расположены 
Дискинезии — нарушения двигательных функций. Наиболе 
стая локализация пароксизмальных дискинезий — оральная в. т 
Возникновение дискинезии сопровождается напряжением п р 
ственно глотательной и жевательной мускулатуры, мышц ны. 
ботково-судорожными движениями губ, непреодолимым стремлением 
открыть рот и высунуть язык. В некоторых случаях к этим расстрой- 
ствам присоединяются затруднения дыхания и фонации. аси 
других мышечных групп (окулогирные кризы, тортиколлис, торсион- 
ные спазмы) более редки. При генерализации дискинезии приобре- 
тают характер экзитомоторных кризов, которым сопутствуют вегета- 
тивные нарушения, протекающие с явлениями общего недомогания 
слабости, тахикардией, гиперсаливацией, потливостью. Пароксиз- 
мальные дискинезии наблюдаются преимущественно на начальных 


этапах лечения, возникают при назначении нейролептиков, причем 
чаще всего пиперазиновых производных фенотиазина (мажептил, 
трифтазин). 


катизия. Непоседливость, потребность менять положение, 
встать и двигаться (тасикинезия); постоянное ощущение внутрен- 
него возбуждения и взвинченности. В наиболее тяжелых случаях | 
неусидчивости и тасикинезии сопутствуют тревога, ажитация и рас- | 
стройства сна. Акатизия наблюдается преимущественно при нейро- | 
лептической терапии. Особенно резко выражены акатизия и таси- 
кинезия при лечении нейролептиками пролонгированного действия 
(модитен-депо и др.). 

Стойкие экстрапирамидные расстройства с поздними дискинезия- 
ми. Преобладают ограниченные гиперкинезы (чаще всего в ораль- 
ной области), сочетающиеся с явлениями паркинсонизма (гипомимия 
лица и нерезкая общая акинезия, сопровождающаяся повышением 
пластического тонуса). Описанные расстройства возникают, как пра- 
вило, после длительной нейролептической терапии, чаще всего у 9р- 
танически стигматизированных и пожилых больных; расстройства 
эти сохраняются почти в неизмененном виде не только после сни- 
жения доз, но и в течение длительного времени после отмены ле- 


Лечение. Для купирования остро возникающих, чаще всего 
дискинетических, расстройств — экзитомоторных кризов, помимо вве- 
дения корректоров ( и др.), при необходимости вк ы 
комплекс мероприятий: ъекции кофеина с вита 
ми В, и С внутривен льций внутрь и утра | 
седуксен внутримышечно. изованных дис =. 4 
занных с применение тол 


‘фтазин), могут вводиться 


{ 15—30 мг), при о анесыя связаны ме. Нез 
(300—500 мг), А ее $ ВЕ иаавна ь бути «. с применениы 
пиперазиновых производных фе ВЕ ы ренонов, нанбо Ц 
успешно купируются при сочетании корректоров с небольшими С 
ре зами аминазина или сонапакса (25—50 мг). до. 
ри Назначать корректоры следует с осторожновоьва ибо они 06 
ий дают известной токсичностью и при ЕтННИЕ С нейролептиками 
могут способствовать возникновению т тяжелых осложнений 
как делириозные расстройства сознания. В связи с этим назначени 
корректоров с профилактической целью также имеет ограниченныь 
показания: преимущественно у больных, повышенная чувствитель, 
Е _ ность которых к нейролептикам была уже ранее Установлена, 
| ‘а также при применении препаратов, лечение которыми, как заведомо 
та известно, в большинстве случаев сопровождается выраженными по. 
з бочными явлениями (например, мажептил, модитен-депо и др), 
Экстрапирамидные расстройства, сохраняющиеся и после прекраще- 
ния лечения психотропными средствами, и особенно поздние гипер. 
кинезы, как правило, резистентны к терапии корректорами. Редуци- 
рование таких побочных явлений наблюдается в случае присое- 
динения к корректорам транквилизаторов и больших доз вита: 
МИНОв. 
Психические нарушения (осложнения психофармакоте- 
рапии). Депрессии. Возникают обычно вслед за паркинсонизмом, 
гиперкинезами и акатизией. Наряду с подавленным настроением, 
тревогой, назойливостью, агрипническими расстройствами! характер- 
вы выраженность и физический оттенок тоски. Больные жалуются 
на «невыносимое чувство», идущее изнутри; что-то со всех сторон 
сжимает грудную клетку; тоска лежит камнем на сердце. В тяже- 
лых случаях депрессии протекают по типу анестетической меланхо- 
лии (болезненная анестезия). Больные определяют свое состояние 
как «безнадежное отчаяние». У них нет ни настроения, ни желаний, 
ни скуки, ни тоски. Они не чувствуют даже биения собственного 
сердца; исчезает аппетит, пища безвкусна. Нет чувства и ко всему 
‘окружающему, перестали интересовать семья, дети. Все вокруг Ка- 
_ ЖетТСя ‚измененным, неестественным, чужим и отдаленным. 
‘лительность тяжелых нейролептических депрессий различна, 
о чаще они приобретают затяжной характер — до 1—!*/8 лет. 
о, нейролептические депрессии возникают у больных, ра" 
‚аруживавших аффективные расстройства (аффективно-бре- 
стояния и др.). Среди депрессий, обусловленных нейролеп- 
терапией, помимо тяжелых и длительных, наблюдаются 
глубокие депрессивные состояния, чаще всего астено- 
Са бессилия, заторможенностью, жалобами 
С сил, усталость) или тревожные 
и; внутреннего беспокойства, 
экстрапирамидными расстрой- 


вскоре после снижения 


ь — о Бессонница, нарушение ритма сна и бодрство- 
В при лечении антидепрессантами со стимули- 
рующим характером действия (индопан, мелипрамин) и стимулято- 
а др.). Отсутствие чувства сна воз- 
таясь с явлениями акатизии ое о пл рае нии 
5 г. и депрессивной симптоматикой. 
ольные жалуются на тягостное ощущение отсутствия сна, на 
то, что нет удовлетворения сном. Они не замечают, как засыпа- 
ют и просыпаются. И хотя, по данным объективного наблюдения, 
а но утверждают, что уже много ночей провели 
Делирий. Обычно возникает остро в вечернее и ночное время. 
Клиническая картина близка к алкогольному делирию, но харак- 
теризуется преобладанием слуховых обманов восприятия над зри- 
тельными. Галлюцинации редко бывают устрашающими, не наблю- 
дается резкого психомоторного возбуждения. Исход в большинстве 
случаев благоприятный, летальные случаи редки. Отмечается де- 
лирий как при назначении антидепрессантов, так и (реже) нейро- 
лептиков, особенно дериватов фенотиазина — тизерцина и Др. Воз- 
никновение делирия возможно на начальных этапах терапии (осо- 
бенно при быстром повышении доз), а также в более поздние 
периоды лечения, в случае присоединения дополнительных провоци- 
рующих факторов (интеркуррентные заболевания, переход к ком- 
бинированной терапии, проводимой двумя или несколькими психо- 
тропными средствами). Риск манифестации делирия увеличивается 
при резком повышении доз психотропных средств, присоединении 
корректоров, а также при внезапном прекращении терапии. Пред- 
располагают к возникновению делирия детский или пожилой в03- 
раст, церебральный атеросклероз, органическое поражение централь- 
ной нервной системы, алкоголизм, сердечно-сосудистые заболевания, 
болезни печени. Развитию делирия обычно предшествуют усиление 
тревоги, расстройств сна. Длительность осложнения от 1—2 до 
5—8 сут. 
Лечение. Терапия нейролептических депрессий проводится 
трициклическими тимолептиками (триптизол, мелипрамин, анафра- 
нил). Маниакальные состояния купируются препаратами группы ней- 
ов (аминазин, галоперидол и др.). При расстройствах сна 
ны небольшие дозы нейролептиков и транквилизаторов, 
обладающих гипнотическими свойствами (эуноктин, сонапакс и др.); 


сантами. При возникн 

пии (в р числе и отмена корректоров). Симптоматическое лечение 
Е именением психотропных средств, включает 
делирия, связанного с пр олкогольном делирии (см. 


В 


(Среди вегетативных расстройств, иных при лечении 
хотропными средствами, наиболее час ин ка  ГИПОТОНИ ь оо 
вышение кровяного давления, брадикардия, тахикардия, сердцебие 
ния, стенокардические боли, гиперсаливация, сухость во рту, нар 
запоры, потливость, приливы, покраснение кожных покровов, ОЕ, 
урия, затруднения мочеиспускания, потеря аппетита, булимия, О, 
нота, рвота, миоз, мидриаз', в некоторых случаях парез или паз 
аккомодации. Как правило, вегетативные расстройства Наиболее 
выражены в первые недели терапни, а затем, по мере адаптация 
к ней, постепенно нивелируются. Перечисленные побочные явления 

} обычно не опасны, однако в ряде случаев возможны серьезные 
осложнения: 

1) ортостатическая гипотензия, которая может сопровождаться, 
особенно у пожилых больных, коллапсом. В связи с этим в тече- 
ние первых 1—2 нед лечения (особенно при назначении алифатиче- 
ских производных фенотиазина), целесообразно следить, чтобы боль- 
ной меньше двигался в первые часы после приема лекарств. 

2) нарушения мочеиспускания, чаще возникающие в результате 
применения трициклических антидепрессантов (мелипрамин, трипти. 
зол). 

3) провоцирование острого приступа глаукомы у больных глау- 
комой, при назначении обладающих атропиноподобным действием 
трициклических антидепрессантов (мелипрамин, триптизол). 

Лечение. В основном лечение симптоматическое — на фоне 
| снижения доз психотропных средств. При сердечно-сосудистых рас- 
ВИ стройствах — соответствующие сердечные, нарушениях мочеиспуска- 
р ния — эзерин, прозерин, при необходимости катетеризация. Приступ 

глаукомы купируется пилокарпином. 

случае отсутствия быстрого купирующего эффекта — срочное 
обращение к соответствующему специалисту (терапевт, уролог, 
окулист). 

Осложнения со стороны соматической сферы. 
Аллергические ‚реакции, Дерматиты, артриты, отеки в области лица 
и конечностей; чаще всего наблюдаются при нейролептической те- 
рапии, однако возможны и при назначении антидепрессантов и, ре- 

_ Же, транквилизаторов. Наиболее распространены аллергические дер- 

ы матиты. Наблюдаются различные поражения кожных покровов: 

макулезно-папулезные, экзантематозные высыпания, крапивница. 

_ Возникают они чаще в весенние месяцы. Как правило, поражаются 

_ Кожные покровы открытых участков тела (лицо, шея, внутренние 

поверхности предплечий, кисти рук), однако возможны явления 

универсальной эритемы. Буллезные дерматиты — наиболее тяже- 
; а дерматитов. Возникают редко, преимущественно в ре 

я аминазина и некоторых других нейролептиков. 

уются в области стоп и ягодиц. Отмечаются пу- 

ины до голубиного яйца, с прозрачным 
ри благопо лучном течении МОЯ 
ухудшением общего состояния; 

в некоторых случаях возник- 

мией, нарастающей сла- 

г серозным,. затем се- 


г ган зрения мо- 
а аногб давле- 


и. 
га 
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розно-гемморрагическим. Участки кожи на мест 
подвергаются некротизации. При дальнейшем 
ох т исход. 

епатиты. Короткий продром ь 

пептическими явлениями: ее неее: - си 
тошнота, рвота. В дальнейшем усиливаются не: о 
ли, появляются такие симптомы гепатита, как упо . Ее НЫ 0: 
повышение температуры, темная моча м рии КОЖНЫЕ 
ная окраска склер и кожи. В отличие от ви Е кал, желтуш- 
чцается меньшая выраженность явлений ры гепатита отме- 
осадочные пробы, НО В 10 же в ции, не изменены 

ремя характерно повышение содер- 
жания холестерина в крови и активности щелочной фосфатазы. Ге- 
патиты наблюдаются при лечении как нейролептиками (чаще всего 
аминазином), так и антидепрессантами. При гепатитах, связанных 
с применением нейролептиков — производных фенотиазина и три- 
циклических антидепрессантов (мелипрамин, триптизол), пораже- 
ние печени имеет аллергическую природу. Обычно гепатиты возни- 
кают во время первого курса лечения, на протяжении первых 2— 
5 нед. При назначении гидразиновых производных — ингибиторов 
МАО (главным образом ипразида) возможно возникновение токси- 
ческих гепатитов. В наиболее тяжелых случаях наблюдается желтая 
атрофия печени. 

Нарушения кроветворения. Чаще всего наблюдается транзитор- 
ная эозинофилия; в первые недели лечения — относительный лим- 
фоцитоз и моноцитоз, значительно реже — анемии и тромбозы. При 
длительной терапии психотропными средствами в средних и высо- 
ких дозах возможно возникновение лейкопении. Одно из наиболее 
редких и в то же время наиболее опасных осложнений — агрануло- 
цитоз; чаще возникает у женщин на протяжении первых 4—10 нед 
лечения. 


Нарушения кроветвор 
назначении нейролептиков — производных фенотиазина и 


депрессантов, а также ингибиторов МАО (ипразид и др.). 

Эндокринные нарушения. Дисменорея, олигоменорея, гинантро- 
пия —у женщин, гинекомастия, задержка эякуляции — У мужчин. 
Усиление или ослабление либидо, явления несахарного диабета, по- 
вышение веса и пр. встречаются при лечении небродентихАи % ры 
депрессантами и транквилизаторами. Их возникновение |: ея р 
стве случаев не представляет серьезной опасно и а. ыя ух 
прекращения психофармакологической терапии. > ем о 
длительном применении психотропных средств на люд: 
шение ве ольного. 

ое Чаще всего встречается педлагрондноподобный 
синдром (авитаминоз РР) -_ малиновый ЗВ, Пр 
щины в углах рта. Возможны и другие гипо: ми ПОписавы 


тороны органа зрени . 
и со стор я пеня пигментация преломляю. 


е лопнувших пузырей 
ухудшении состояния 


ения наблюдаются преимущественно при 
анти- 


Патологи х 
]. ика), сочетающаяся. с 


д препарата (свыше 1500 мг в сутки). Осложнение соп [6$ 


| необратимым снижением центрального и периферического а лает 
к 3. Атрофия зрительного нерва. Наблюдается в результате МИЯ, 
| | нения антидепрессантов — ингибиторов МАО. приме. 
ИМ Лечение побочных явлений и осложнений. При ВОЗНИКНОвВен 

№ аллергических дерматитов показаны димедрол, хлористый кальнй 


- ты ЬЦИЙ 
супрастин, глюконат кальция, адреналин парентерально. Местно ”. 


, 

меняют мази (2% анестезиновая мазь и др.) и примочки, В слу 
| } буллезных дерматитов, помимо этого, показана интенсивная =. 
у мннотерапия, сердечные, гормональные препараты (преднизолон, кор. 
УВ тизон). - ‚= 
АН При гепатитах прежде всего необходима отмена препарата, вы. 
| звавшего это осложнение, назначаются десенсибилизирующая тера- 
| пия (димедрол, глюконат кальция, в тя; 


желых случаях преднизолон), 
| витамины группы В, фолиевая и аскорбиновая кислота 


| М ное введение 5% раствора глюкозы, диета (стол № 5). 
й качестве превентивной меры против нарушений кроветворения 
| необходим регулярный (особенно на протяжении первых 2—3 мес 
| 
| 


‚ внутривен- 


лечения) контроль за картиной крови. При возникновении призна- 
ков осложнения показаны полное прекращение терапии психотроп- 
ными средствами, назначение антибиотиков, кортизона, АКТГ, а так- 
же нуклеиновокислого натрия, пентоксила. 

При эндокринных нарушениях в тяжелых случаях показаны 
отмена лекарств, вызвавших осложнения, лечение половыми и сте- 
роидными гормонами, диетотерапия, препараты, снижающие аппе- 
тит, физиотерапия, лечебная гимнастика. 

Для профилактики гиповитаминозов в период терапии психотроп- 
ными средствами показана богатая витаминами диета, а при появ- 
лении признаков витаминной недостаточности — витамины груп- 
пы В, СиР рег 0$ и парентерально. 

При токсическом поражении сетчатки или зрительных нервов 
необходимы немедленная отмена препаратов, интенсивная дезинток- 
сикационная, сосудорасширяющая терапия и витамины (особенно 
группы В), для улучшения обменных процессов — АТФ и кокарб- 
оксилаза. Терапия успешна только в начальной, обратимой стадии 
процесса. 


_ ТЕРАПИЯ СОЛЯМИ ЛИТИЯ 


ской практике применяются следующие соли лития: 
лития (углекислый о. сульфат лития, ацетат лития, 

1 литий. 
т Безуспешные попытки использо- 

а терапии широкого круга пси- 
‘бредовых и кончая кататонически- 
_ характер терапевтического 


А рапии ое лития значительно ниже. Соли лития 

ящее (по сравне ‘т жной к 
Дящ : р нию с электросудорожной терапией и ней 
ками) средство лечения маний. ” вы 


ых Профилактиче 
ское (превент 
ых ивное) применени 
ка Соли лития — средство не только терапии, но и профан 6. 


наиболее ща- 


фективных расстройств. В качест 
5 ве профилактического сре 
- Е 1 дства эт 
ОА Вы - Ав широком круге аффективных и О а, 
ое (маниакально-депрессияный психоз, шизофрения с 
рнодическим и приступообразно-прогредиентным течением, аутох- 


у - 
м Г а фазы при вялопрогредиентном развитии про- 
ь цесса, длительные тимопатические ремиссии). Наряду с этим соли 


ъ ти могут применяться при психопатиях, эпилепсии и других 
идола, заоолеваниях, если их течение. связано с возникновением рецидиви- 
з] ры, рующих аффективных расстройств. 


ний Наиболее ‘благоприятные условия для проявления превентивных 
Кровь свойств солей лития обнаруживаются в период относительной ста- 
первых билизации процесса, в тех случаях, когда аффективные проявления 
ОВЕН № не имеют тесной связи с конституциональными особенностями лич- 
рапни Прин, ности, отмечаются на более поздних этапах заболевания и носят, 
она, АКТ таким образом, характер «привитых», гетерономных расстройств, воз- 
> ат никающих (в случае шизофрении) по типу так называемой нажи- 


той циклотимии. 

При циркулярном психозе лучшие результаты превентивной тера- 
пии наблюдаются в случаях однотипных биполярных фаз, повторяю- 
щихся с четкой периодичностью, а также при монополярных (де- 
прессивных) фазах с ремиссиями, характеризующимися повышенным 
фоном настроения и подъемом активности. Профилактический эф- 
фект солей лития обнаруживается и при атипичных аффективных 
фазах (в частности, при депрессиях с преобладанием расстройств 
анергического полюса, протекающих с жалобами на апатию, пас- 
сивность и бездеятельность, безразличие к окружающему), а так- 
же во время приступов с более сложной полиморфной картиной, 
в структуре которых, помимо аффективных нарушений, отмечаются 
неврозоподобная и психопатоподобная. симптоматика, обсессивно- 
бредовые, фантастически-бредовые и ипохондрически-сенестопатиче- 
ские расстройства. Однако результаты профилактического примене- | 
ния солей лития тем лучше, чем более типична и менее полиморфна | 
картина приступов. 

ее пин вероятен в случаях применения солей дати, 
при аффективных и Е исихозах с отчетливыми при 

нтного теч С 
о юь профилактических свойств солей лития ые 
живается в 60—80% случаев. Уже на протяжении первых месяц. - 
профилактического применения солей лития отмечается ыы 57 
‘ние клинической картины приступов и фаз, причем не только мани 


Трежде всего уменьшается острота 
Е. > ево, 6 руются симптомы психомоторного 
г беевявиы ВЕ сть, вспыльчивость, идеи пере и 


тоски, Е 


уменьшение числа приступов. Значительно (более чем во раза) 
сокращается число как дней болезни, так и госпитализаций, 

Противопоказания. Длительное применение солей ЛИТИЯ 
противопоказано при тяжелых заболеваниях почечно-выделительной 
системы, болезнях сердечно-сосудистой системы, сопровождающих. 
ся стойкими нарушениями кровообращения и ритма сердечной дея. 
тельности, аллергических расстройствах, выраженных обменных и 
эндокринных нарушениях, заболеваниях желудочно-кишечного трак- 
та ‘в стадии обострения, при некоторых заболеваниях глаз (ката- 
ракта и др.). 

Методика применения. До начала лечения больные под- 
вергаются соматическому обследованию. Лицам пожилого возра- 
ста наряду с этим показано обследование у окулиста, так как при 
наличии даже начальной старческой катаракты в период терапии со- 
лями лития может быстро прогрессировать помутнение хрусталика, 
| Производится общий анализ крови и мочи и анализ крови на оста- 
‚ И точный азот. Дозы солей лития при терапии маниакальных состоя- 
А ний варьируют от 0,6 до 1,6 г в сутки (600—1600 мг). 

| Высшие дозы (при купировании маниакального возбуждения) 

равны 2 г (2000 мг). Суточное количество целесообразно давать 

| в 2—3 приема. При резко выраженных явлениях маниакального воз- 

| буждения соли лития, как правило, малоэффективны и могут при- 

меняться лишь в сочетании с нейролептиками (аминазин, галопери- 
дол и др.). 

Введение препарата начинается с минимальных суточных коли- 
честв (300—400 мг углекислого лития). Обычные суточные дозы 
(600—1200 мг) даются больным уже на протяжении первых 7— 
10 дней. Во время маниакальных фаз дозы лития в некоторых 
случаях могут повышаться до 1800—2000 мг. 

Соли лития как с лечебной, так и с профилактической целью 
применяются под контролем определения концентрации лития в 
плазме крови. Дозы солей лития подбираются таким образом, что- 
бы концентрация лития в крови не была ниже 0,4 мэкв/л и не 
превышала 1,4 мэкв/л (оптимальная амплитуда колебаний содержа- 
ния лития в крови 0,4—0,9 мэкв/л). Такая концентрация обеспечи- 
вает профилактический эффект препарата и позволяет предупредить 

_ выраженные побочные явления. Контроль за содержанием лития, 

с одной стороны, предотвращает опасность интоксикации, с дру- 

той — обеспечивает константное содержание препарата в крови. Та- 

кой контроль — необходимое условие успеха терапии и профилак- 
тики солями лития. 

Концентрация лития в крови определяется 3—4 раза на протя- 

о жении первого месяца лечения, а в дальнейшем — один, реже 2 ра- 
за в месяц. Спустя 5—12 мес, при установлении стабильной кон- 
центрации лития в крови, возможен более редкий контроль с ин- 
тервалами между исследованиями в 3—4 мес. 

Диета в период применения солей лития сводится к ограничению 
кофе и поваренной соли, что позволяет сохранить не- 


лития с о р одится с помощью пламен- 
атомов некоторых металлов 
мени приходить в возбуж- 
каждого металла длины 
ы отражает концентрацию 
ся и : 


56ходимую концентрацию лития в кро | к 
ых препарата. крови при минимальных суточ- 
Побочные явления и осложнения. Применение солей лития не 
По ны зоб и в 
В ання а астности, значительно меньше опасность 
ВИД х ческой картины в сторону формирования за- 
тяжных депрессивных состояний (нейролептические депрессии). При 
концентрации лития в крови, не превышающей 1--1,4 мэкв/л, по- 
бочные явления и осложнения, как правило, нез“чачительны. В пер- 
вые недели, а иногда уже и в первые дни лечения у !/з больных 
появляются жалобы на повышенную утомляемость, общую сла- 
бость, нестойкие диспептические и дизурические явления, преходя- 
щий тремор верхних конечностей. Возможно также временное 
уменьшение объема аккомодации, не сопровождающееся резким 
снижением зрения. Все эти нарушения проходят самопроизвольно 
и не требуют каких-либо дополнительных лечебных мероприятий 
(помимо временного и незначительного снижения доз солей лития). 

Побочные явления, носящие более стойкий характер и требую- 
щие соответствующей корригирующей терапии (а в некоторых слу- 
чаях и прекращения введения солей лития), наблюдаются обычно 
на более поздних этапах лечения. Наиболее часты (возникают У 
1/5 больных) диспептические расстройства (изжога, отрыжка, потеря 
аппетита, тяжесть в области желудка, тошнота, рвота, диарея). 
Помимо того, отмечаются дизурические явления (учащение моче- 
испускания), нарушения ритма сердечной деятельности (синусовая 
тахикардия, экстрасистолии), явления кожной аллергии (мелкото- 
чечные сыпи, папулезные высыпания типа крапивницы). Нарушения 
со стороны центральной нервной системы чаще всего проявляются 
в периодических гиперкинетических расстройствах: тремор, тики, 
гиперкинезы туловища. Тремор, возникающий при лечении солями 
лития, неритмичный, крупноразмашистый, усиливается при вытяну- 
тых руках и еще более возрастает при целенаправленных движе- 
ниях. Другие экстрапирамидные расстройства (нарушения мышеч- 
ного тонуса, гипокинезии, гипомимия, дизартрия) при лечении со- 
лями лития встречаются сравнительно редко. 

Для дифференциации с экстрапирамидными явлениями, связан- 
ными с применением нейролептиков, необходимо отметить, что ней- 
ролептический тремор ослабевает при вытянутых руках, а движения 
в этом положении сравнительно ритмичны и уменьшаются при паль- 


це-носовой пробе. 
Лечение. Проводится симптоматическая терапия. Если, не- 


смотря на это, побочные явления нарастают, показано снижение 
доз солей лития или даже временное прекращение лечения. 


ИНСУЛИНОВАЯ ТЕРАПИЯ 


х 


линовая терапия психозов, несмотря на 
ах и методов лечения, 


торых определяется индивидуально, составляет курс лечения. Инсу. 
линошоковая терапия психозов вплоть до настоящего времени 
остается эмпирическим способом, ибо механизм лечебного действия 
инсулиновых ком выяснить не удалось. 

} оказания. В связи с введением в клиническую практику 
психотропных средств показания к инсулиношоковои терапии в на- 
стоящее время значительно ограничены. Отпала необходимость в 
применении инсулинотерапии при маниакально-депрессивных психо- 
зах, инволюционных депрессиях, неврозах и др. Основной контин- 
тент, подлежащий инсулинотерапии, — это больные шизофренией с 
небольшой (менее года) давностью заболевания. При большей дли- 
тельности болезни инсулин применяется редко, главным образом 
если течение приступообразное, если инсулин ранее никогда не при- 
менялся, а также если предшествовавший курс инсулинотерапии 
протекал без осложнений и закончился длительной стойкой ремис- 
сией. Большое значение для определения показаний к инсулиноте- 
рапии имеют клинические особенности состояния больных. Поло- 
жительные результаты наблюдаются при кататонических и катато- 
но-онейроидных состояниях, а также при депрессивно-параноидных 
и галлюцинаторно-параноидных картинах с полиморфным, малоси- 
стематизированным бредом. Однако, если в этих случаях на на- 
чальных этапах инсулинотерапии возникают явления психомотор- 
ного возбуждения, показано сочетание инсулина с нейролептически- 
ми средствами (аминазин, галоперидол). 

Инсулинотерапия неэффективна при паранойяльных и парафрен- 
ных состояниях, протекающих со стойким систематизированным 
бредом, при неврозоподобных состояниях, особенно если в клини- 
ческой картине доминируют деперсонализационные расстройства; 
при гебефренных состояниях и состояниях с преобладанием адина- 
мических и апатических расстройств. 

Гипогликемическое и субкоматозное лечение инсулином показа- 
но при терапии наркоманий для купирования состояний абстинен- 
ции (с этого, собственно, и началось применение инсулина в пси- 
ской клинике). 

. ротивопоказания. Абсолютные противопоказания к инсу- 

_  линошоковой терапии: острые инфекционные заболевания, туберку- 

активной фазе; тяжелые заболевания печени (острый гепатит, 

Е и я желтуха, цирроз) и почек (нефрит, мочекаменная 

ра нь), сопровождающиеся нарушениями функций этих органов; 

2 ‘заболевания надпочечников, сахарный диабет, панкреатит, язва же- 

лудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения; аортале- 
‘ные пороки сердца, митральные пороки сердца в стадии декомпен- 
_ сации; выраженный коронаро-кардиосклероз; злокачественные ново- 
вания. Инсулиношоковая терапия не показана также 

е м и лицам, перенесшим инфаркт миокарда. 

Относительные противопоказания к инсулинотерапии: неактивные 
туберкулеза легких; эмфизема легких; компенсированные 

пороки сердца; гипертоническая болезнь Г стадии; хро- 
екающие гастрит, холецистит, пиелоцистит, диффузный 
Е: С 


ть 


Е 


` обнаруживающих повышенной чувствительности к инсулину, с 


блюдение. Лица, осуществляк : 
быть В рованы © ыы больным, должны 
в случае возникновения повторной и. | прелифинямать 
курса инсулинотерапии больной ОЕ ое. ерех началом 
обследование; проводятся клинические анализы кг на а 
дуется содержание сахара в крови натощак рови и мочи, иссле- 
грузке, измеряется артериальное давление зе В, на- 
нотерапии в отделении имеется специальная а г Е) 
штат персонала. В настоящее время в связи -и :1. специальный 
жением показаний к лечению инсулином число ее и 
вых редко превышает 6—10. ы для таких боль- 

Больные нуждаются в особом наблюдении не только непосредст- 
венно в процессе лечения, но ввиду опасности возникновения повтор- 
ных шоков и во второй половине дня и ночью. Для проведения 
инсулинотерапии необходимы шприцы, желудочные зонды, роторас- 
ширители, шпатели, аппарат ДЛЯ измерения кровяного * давления 
посуда ДлЯ раствора сахара. Наряду с этим в период инсулипоте" 
рапии в палате должна быть аптечка с необходимыми медикамен- 
тами, в число которых входят 40% раствор глюкозы в ампулах, 
адреналин` 1: 1000 в ампулах по 1 мл, лобелин, камфора, кофеин, 
витамин Ва и аскорбиновая кислота в ампулах. 

В подготовительный период лечения, когда необходимо устано- 
вить индивидуальную коматозную дозу инсулина, проводят посте- 
пенное наращивание его доз. Инсулин вводят ежедневно натощак 
с перерывом в выходной день (после такого перерыва дозу не по- | 
вышают, а повторяют). Инъекции производят подкожно или внутри- | 
мышечно. Лечение начинают с 4 единиц инсулина и ежедневно уве- 
личивают дозы на 4 единицы до появления выраженных симптомов 
гипогликемии (предшок). После такого рубежа, достигнутого в ди- | 
намике наращивания доз, в течение 2 дней дозы инсулина не по- | 
вышают. Если за этот период коматозных состояний не возникало, | 
то на 3-й день дозу инсулина увеличивают еще на 4 единицы; | 
в дальнейшем (до возникновения комы) дозы инсулина повышают | 
каждые 2 дня. 

У молодых, физически крепких, соматически здоровых лиц, не 


4-го дня лечения можно быстрее наращивать дозы инсулина — по 
8 единиц в день. Однако и при таком, более форсированном повы- 
шении доз резкое усиление симптомов гипогликемии обусловливает 
необходимость остановиться в течение 1—2 дней на достигнутых 
количествах препарата. 

Инсулин вызывает 
щиеся угнетением функ 


икемические состояния, сопровождаю- 
а “Картина нарастания Ре 
мии, завершающаяся комой при достижении соответствующ а - 
данного больного дозы, может быть условно разделена на 
ервая фаза, обычно наступающая уже в 
введения инсулина, исчерпывается, 
т хатикой: потливость, слю! 


И] > 


раздражения, замедленно отвечает на вопросы, почти все в 


спит. На фоне расслабления мускулатуры иногда возникает кы. 


размашистый тремор конечностей. Вегетативные нарушения, ка 
ственные первой фазе, усиливаются, снижается температура тела, ` 

Третья фаза (прекоматозная) наступает в конце 3-го, ва 
чале 4-го часа после инъекции инсулина. Отмечаются выражены, 
явления оглушения. На оклик по имени больной не отвечает, реагу. 
рует лишь мимически или поворотом головы. Речь смазанная, боль. 
ные произносят лишь отдельные слова, выкрикивают названия 
окружающих предметов, несвязные обрывки фраз, издают нечле- 
нораздельные звуки. Тонус мускулатуры повышен, движения не 


координированы. В конце фазы возможны явления двигательного 
беспокойства: клонические подергивания мускулатуры лица, верхних 
и нижних конечностей, миоклонии, атетоидные движения стоп, 
вращение туловища, симптом хоботка. Оборонительные реакции на 
болевые раздражения усилены. Выражены вегетативные расстрой- 
ства: экзофтальм, расширение зрачков (при сохраненной реакции на 
свет), повышенное кровяное давление, тахикардия, гиперемия лица, 
обильное потоотделение, учащенное, прерывистое дыхание. 

На протяжении первых трех фаз гипогликемии возможно непро- 
должительное обострение проявлений основного заболевания: усн- 
ление бреда, галлюцинаций, симптомов кататонического возбужде- 
ния. В некоторых случаях возникают яркие, красочные зрительные 
галлюцинации, симптомы нарушения схемы тела, деперсонализа- 
ционных расстройств. На фоне оглушения возможно возникновение 
явлений психомоторного возбуждения, протекающего с аффектом 
ярости и страха. Больные мечутся, катаются по постели, пытаются 
кусаться, рвут на себе одежду. Третья и последующая, четвертая, 
фазы сопровождаются антероградной амнезией. 

Четвертая фаза (коматозная) возникает спустя 4 ч после 
инъекции инсулина. Характеризуется полной утратой сознания. 
Больные не реагируют на окружающее, на свет, звуки, прикоснове” 
ния. Болевые раздражения вызывают лишь нецеленаправленные дВН- 
жения, не устраняющие источника боли. Глотательный и кашлевой 

екс еще сохранены. Мигательный рефлекс постепенно угасает: 
Лицо амимичное, бледное. Обильное слюноотделение. Дыхание 
;.. ‘иногда сопровождается храпом. Возможна атония или, Наоборот, 
— тоническое напряжение мускулатуры. Сухожильные рефлексы по? 

Е вышены, иногда появляются клонусы, рефлексы Бабинского, Оппен- 
® гейма: При дальнейшем углублении комы возможно возникновение 
явлений децеребрационной ригидности — тоническая судорога рас” 
пространяется на всю скелетную мускулатуру, руки и ноги выл”. 

запрокинута, отмечается тризм челюстей. Наряду ы 
‘ся дыхание (становится поверхностным, прерывистым, 
падает наполнение пульса, развивается 
флексы, в том числе и корнеальный. : 

_ завершается выведением больного ИЗ 
атозного состояния. Продолжительность 
4 ч. Если проявления гипо- 
ной симптоматикой и Не” 


М больной приходит в сознание после вливания глюкозы, он получает 
: 


\ сахарный сироп, содержащий 150—200 
г сахара, и завтра 
ть 3% внутривенные вливания почему-либо затруднены лек ны, 
} тромбофлебит), сахар и глюкозу вводят через зонд. р 


ь п й 
родолжительность первой комы 
о В дальнейшем длительность Ре - ве 
а, в, личивается до 20—30, максимально до 40 мин. Однако п в 
па лении признаков опасного углубления коматозного оо ыя (ип. 
С м, томы децеребрационной ригидности, расстройства дыхания, исчез- 
а новение корнеального рефлекса) к купированию гипогликемии не- 
УР ых обходимо приступать немедленно. 
] ака Всего за курс лечения проводится 20—30 ком. Если хороший 
Жени эффект был достигнут уже в начале инсулиношоковой терапии, чис- 
пе раб ло ком может быть ограничено 15. Если же улучшение нарастает 
атИВныь и. постепенно или, несмотря на проводимую терапию, изменений псн- 
Ненной Пат, хического состояния не происходит, курс инсулинотерапии может 
В. Реан быть продолжен до 30 ком. В редких случаях, при продолжаю- 
| перем м щемся улучшении, число ком можно довести до 40. После прове- 
дыхание ь дения необходимого числа ком терапию заканчивают либо сразу, 


Нет либо путем постепенного (в течение одной или даже 2 нед) умень- 
шения доз инсулина. 

Осложнения. Наиболее тяжелое и опасное осложнение — затяж- 
ные комы. Наряду с этим возможны затяжной выход из комы, по- 
вторные гипогликемии и комы, явления психомоторного возбужде- 
ния, эпилептиформные припадки, эпилептический статус. Возникно- 
вение всех этих осложнений служит показанием к прерыванию гипо- 
тликемии посредством глюкозы и сахарного сиропа. 

Наиболее частая причина затяжных ком — слишком большая | 
продолжительность и чрезмерная глубина коматозного состояния | 
во время сеанса. В тяжелых случаях затяжная кома может про- | 


должаться в течение нескольких суток. | 
В процессе инсулинотерапии возможны: приступы острой сер- | 

| 

| 


дечной недостаточности, сопровождающиеся в тяжелых случаях оте- 
ком легких; коллапсы; нарушения дыхания центрального происхож- 
дения типа чейн-стоксова и др.; нарушения дыхания, связанные 
с аспирацией ны: ларингоспазм. 
ть р, Ни я комы. Повторные внутривенные вливания 
30—40 мг 40% раствора глюкозы, введение через зонд сара 
сиропа. Одновременно вводят витамины 2» в, Ва», Су тосе ия 
вующие усвоению глюкозы, изотонический раствор хлорида к. а 
(в течение суток подкожно вводят 1—2 л); 1 мл 1$ ыы я 
- налина. Для поддержания сердечной деятельности к . 
вводят кофеин и кордиамин. С целью предупрежи с ре 
о пя пенициллинотерапия. ты кома длится уток, 
бходима профилактика пролежней. Зе 
р не а икомоторное ‘возбуждение. Купи 
ивно с помощью инъекций, нейролептиков 


средства, обычно применяемые при эпилептическом стат 
алгидрат, сульфат магния и др. (см. Лечение эпилепсии). 

Нарушения со стороны сердечно-сосудистой ц дыхательной |. 
стем. При явлениях острой сердечной недостаточности с картино 
отека легких ‘подкожно вводят | мл 1% раствора адреналина, в 
ривенно — глюкозу, 5—10 мл 10% раствора хлорида кальция, ы. 
кожно — кофеин, кордиамин, внутривенно или внутримышечно 
0,3—0,5 мл 1$ раствора лобелина, накладывают спиртовую маску: 
Во избежание нарушений дыхания, обусловленных аспирацией слю. 
ны, показано применение атропина. Ларингоспазм сопровождается 
шумным затрудненным дыханием. В редких случаях происходит 
полное замыкание голосовой щели. Показано немедленное введение 
глюкозы, подкожно — адреналин, внутримышечно — 5—10 мл 25% 
раствора сульфата магния, вдыхание кислорода. 


усе: х пор. 


ЭЛЕКТРОСУДОРОЖНАЯ ТЕРАПИЯ 


В связи с широким распространением психотропных средств по- 
казания к этому виду терапии значительно сужены; ограничено и 
число электросудорожных сеансов у одного больного. 
Показания. Тяжелые депрессии в рамках маниакально- 
и депрессивного психоза, шизофрении, инволюционных психозов, ре- 

} зистентные к психотропным средствам. Имеются в виду две груп- 

пы депрессивных состояний: 1) острые депрессии, протекающие с 
резким беспокойством, страхами, быстро нарастающими признака- 
ми физического истощения, суицидальными тенденциями, представ- 
ляющими опасность для жизни больного даже в условиях стацио- 
нара; 2) затяжные депрессии с монотонностью аффективных про“ 
явлений, бредовыми идеями греховности, ипохондрическим бредом, 
бредом нигилистического содержания. 

Электросудорожная терапия проводится иногда и при остром 
кататоническом возбуждении, а также в случае преобладания ЯВ- 
лений кататонического ступора, если предшествующее применение 
психотропных средств оказалось неэффективным. 
ыы Противопоказания. Абсолютные противопоказания: тяж" 
лые заболевания сердечно-сосудистой системы — выраженные изме” 
не миокарда, декомпенсированные ‘пороки сердца, стенокардия, 
‘склероз венечных сосудов, выраженный общий атеросклероз, гипер- 

Е Пи Ш стадий, тромбофлебиты. Заболевания опорно-двига“ 
аппарата, создающие в период проведения терапии опас” 
еломов: деформирующий артрит, плохо сросшиеся перело- 
т ит, выраженный кифосколиоз, остеопороз, ограничен- 

_суставо! авматического и воспалительного 
ания центральной и перифериче” 
зм, рассеянный склероз и ДР.). 
ые заболевания. Острые брон- 

е хиальная 

›ушением 


Клиническое состояние 6 ь 

м анса. Электросудорожная Е Е =. ет мк 

м ство, поэтому решение о проведении лечения а 

после всестороннего обследования больного и дополнител м 

о ь бораторных исследований. Наибольшее внимание п И т т 

к лечению уделяется состоянию сердечно-сосудистой к: 

р но-двигательного аппарата, на деятельности которых чаще м 

ма % зывается неблагоприятное воздействие этого вида терапии Боны 

обследуются терапевтом, хирургом, а в случае необходимости также 

ао невропатологом, отоларингологом, гинекологом и другими специали- 

р стами. ЭКГ, рентгеноскопия грудной клетки обязательны; при на- 

. чз личии показаний необходимы также рентгеновские снимки костей 
и суставов. 


Электросудорожная терапия осуществляется в специальном по- 
мещении. В общих палатах она недопустима, так как зрелище при- 
падка может отрицательно сказаться на состоянии других больных. 
Сеанс проводится натощак, в противном случае после судорожно- 
го припадка у больного может возникнуть тошнота и рвота. Перед 
ссансом больного укладывают в постель. Необходимо распустить 
стесняющий пояс расстегнуть пуговицы, снять обувь. Съемные зуб- 
ные протезы нужно извлечь. У женщин удаляют заколки из волос. 
По окончании сеанса больной еще в течение нескольких часов 
остается в том же помещении под наблюдением врача. В помещении, 
где проводится электросудорожная терапия, должны быть шприцы, 
набор медикаментов, включающий сердечные средства и стимуля- 
торы дыхания (строфантин, адреналин, лобелин, кофеин, эфедрин, 
кордиамин в ампулах), а также кислородный баллон, шпатели, 
концы которых обернуты ватой и марлей, роторасширители, языко- | 
держатели, спирт, йод, изотонический раствор хлорида натрия для 
смачивания электродов, аппарат для измерения кровяного давления. | 

Для проведения электросудорожной терапии пользуются пере- 


менным током из сети с напряжением 127 и 290 В. Аппарат (элект- | 
роконвульсатор) снабжается трансформатором, обеспечивающим пе- 
реключение на любое из этих двух напряжений. Электроконвульса- 
тор имеет устройства для регуляции напряжения тока, раме 
на электроды, и экспозиции (время прохождения тока в ее 
сеанса). Величина напряжения устанавливается по я = - 
вольтметра, смонтированного на панели  электроконвул =. я 
В электроконвульсаторе находится устройство для реа 
мени прохождения тока в десятых долях секунды м сы Е 
Этот механизм предупреждает излишне ое оЗицию, 
которая может оказаться рии нае > рые : 

Е д арьи зы .. >> 
ры тя 1 пряжения и соответствующей экспо-. 

и. Минимальное напряжение тока, используемое для в 

орожного припадка, 70—80 ны кс 


з 2 _99 


&0М, то После соответствующего УВеДИНеНня. нзпряжсвязааюю Удав 
нения экспозиции производят через 2—3 мин третье ВКЛЮЧениь 
тока. В тех случаях, когда и после третьего включения не ЗН, 
кает полный судорожный припадок, все дальнейшие попытки н 
протяжении этого дня прекращаются. Терапия возобновляется через 
9—3 сут с повышения напряжения еще на 10 В. 
Напряжение и длительность экспозиции, при которых достигн 
полный судорожный припадок, повторяются во время дальнейших 
сеансов. Вольтаж или экспозиция повышаются в последующем лишь 
в том случае, если при ранее установленных оптимальных парамет- 
рах электросудорожной терапии уже не возникает полного судорож- 
ного припадка. Однако увеличивать при терапии напряжение выше 
120 В и длительность экспозиции более 0,9 с не рекомендуется, 
У некоторых больных по мере проведения сеансов электросудорож- 
ной терапии снижается судорожный порог. Тогда в ответ на обыч- 
ную дозу возникает особенно интенсивный припадок. В этих слу- 
-чаях при последующих сеансах показано снижение дозы (на 10 В 
или 0,2 с). Лечение проводят через день, в некоторых случаях 
2 раза в неделю. Общее число судорожных припадков на протя- 
жении курса терапии 6—8; в некоторых случаях оно достигает 
10—12. Повторный курс может быть проведен лишь через 3— 
й 5 мес. 

Перед началом сеанса больному накладывают на голову элект- 
роды, покрытые марлей, пропитанной изотоническим раствором хло- 
рида натрия. Электроды располагают симметрично в височных 
областях, как можно ближе к волосистой части головы. Перед на- 
ложением электродов кожу также смачивают изотоническим раство- 

.. ром хлорида натрия. Когда электроконвульсатор приготовлен и элек- 
троды наложены, их соединяют с аппаратом электрическим шну- 
} ром. После подачи тока на больного и возникновения’ припадка 
° аппарат отключают и электроды снимают. Во избежание прикусы“ 
вания языка и щек, медицинская сестра еще в самом начале при” 
падка, когда больной ненадолго открывает рот, вставляет ему меж` 
ду коренными зубами шпатель. Шпатель удерживают за противо- 
‘положный конец до тех пор, пока больной после припадка в. 
‘разомкнет челюсти. С момента возникновения судорог необходимо 
следить, чтобы больной не ушибся, не привел члены в неудобное 
положение, не уткнулся лицом в подушку. 
После окончания пароксизмов голове больного придают ВоЗВЫ” 
шенное положение, поворачивают ее на бок, удаляют накопившую” 


дорог, еще отмечается задержка дыхания, длящаяся не- 
секунд. Для восстановления дыхания необходимо несколр” 
ко надавить на нижнюю часть грудной клетки. Во вре” 
льного не удерживают. Удерживание как добавочное 
бъющемуся в судорогах телу создает дополнитель. 

< Во новению переломов и вывихов. Однако 
_удерживании иногда возникает необходимость, 


ы 3, Клиническая картина большого судорожно 
ча, ного электроконвульсатором, в тонической го припадка, вызван. 
аналогична большим припадкам у е и клонической фазах 
действии достаточной судорожной дозы п эпилепсией. При воз- 
мгновенной потери сознания и тонической с рипадок ` начинается с 
все тело. Тоническая фаза длится 10—2 о охватывающей 
напряжения всей мускулатуры появляются” г фоне тонического 
ния мышц век, лица и пальцев рук. р подергива- 
тенерализуются и охватывают все © судороги затем 


тело. Клоническа 
не ` | я фаза 
20—30 с. В период судорожного припадка к ние 
зрачков при отсутствии реакции на свет. Кровяное давление ие 
—. припадка повышается, а в постприпадочном периоде и 
ульс во время припадка замедляется, вслед за п 


#= 


РРР РЕ, 
А 


екращением су- 
вет Дорок. дорог ускоряется. С момента начала припадка мы су 
На обыч ыхания. В п Че ДЕр 
м , ка д Е остприпадочном периоде вегетативные расстройст- 
и ва, сопутствующие пароксизмам, постепенно исчезают; дыхание 
0Зы (на |0 восстанавливается в первые несколько секунд после припадка; про- 
орых ходит синюшность кожных покровов, выравнивается пульс, 'появ- 
‘ов На прот. ляются реакции на внешние раздражители, примитивные спонтан- 
но дости ные движения. Затем наступает сон, который длится иногда до 
пь через }- 30—40 мин. Просыпаются больные в полном сознании; период при- 
падка амнезируется. 
Во время лечения, помимо больших припадков, могут наблю- 
голову ых даться и другие пароксизмальные приступы. 
аствором хл Замедленный припадок: возникновению тонических судорог пред- 
_ В ВИСОЧЫХ шествует латентный (предсудорожный) период, длящийся обычно 
зы. Перед # 10—15 с, но иногда продолжающийся до 1—1*/› мин. После вклю- 
еским раство" чения тока больной сразу теряет сознание, наступает полная обез- 


движенность, прерываемая в некоторых случаях рудиментарными 
| двигательными автоматизмами. Наряду с этим отмечаются вегета- 
| тивные реакции, замедление пульса, расширение зрачков, потли- 
вость, слюнотечение. Затем происходят постепенное нарастание и 
тенерализация тонических судорог, переходящих, как и при типич- 
ном большом припадке, в клоническую фазу. 

Абортивный припадок: наблюдается при недостаточности мини- 
мальной судорожной дозы. Развертывается сразу после а = 
тока на больном. Припадок сопровождается кратковременно р 
рей сознания и завершается несколько укороченной тоническо 


зой. Клонических судорог, как правило, не бывает. ть 
Несудорожный пароксизм: возникает при низком == — 
тока и недостаточной экспозиции; длительность его ре — 
роче абортивного припадка). Клиническая картина исчертыия 
лжительной потерей сознания (абсанс) - о 
ями, Чаще ВСЕГО Пал ледует по возможно 
ется более тяжелыми осложне 


же переломов других костей, разумеется, является поводом 
прекращения курса лечения. Больным назначается соответствующе 
хирургическое лечение. Вывихи целесообразно вправлять сразу зе | 
миновании пароксизмальных явлений, еще в период оглушения 
Целость зубов нарушается при недостаточно тщательной предва. 
рительной санации полости рта или несвоевременном ВВеДЕНИи 
шпателя. Это осложнение чревато опасностью аспирации обломков : 
зубов с последующим возникновением аспирационной пневмонии |" 
или абсцесса легких. ие 

Осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы встреча- г. 
ются сравнительно редко. Коллапсы возникают, как правило, з 
в постсудорожном периоде, после восстановления дыхания, и со- 
провождаются резким нарушением сердечной деятельности — паде- 
нием кровяного давления, побледнением кожных покровов. При 
возникновении этого осложнения показаны инъекции кофеина, кор- 1 
диамина и адреналина, а также вдыхание кислорода. В период |: 
электросудорожной терапии коллапсы чаще всего наблюдаются : 
У больных с хроническим эндо- или миокардитом. Наблюдаются 
также, как правило, кратковременные нарушения ритма сердечной 
деятельности: синусовая брадикардия, тахикардия, мерцательная 
аритмия. Эти расстройства купируются дигиталисом, строфантом, ь 
валерианой. К редким осложнениям электросудорожной терапии 
относятся инфаркты и отек легких. 

Наблюдаются расстройства дыхания. Наиболее частое ослож- 
нение — задержка дыхания, происходящая непосредственно после 
прекращения судорожных пароксизмов. Абортивные припадки пред- 
ставляют в этом отношении более серьезную опасность по сравне- 
нию с большими судорожными припадками. При длительной задерж- 
ке дыхания прибегают к искусственному дыханию, продолжающе- 
муся в случае необходимости 30—40 мин — до момента полного 
восстановления дыхания. Наряду с этим вводят лобелин и кофеин. 

Голову больного откидывают назад; принимают необходимые меры 

против западения языка. При медленном восстановлении дыхатель- 

ных функций присоединяют вдыхание кислорода. 

Абсцессы легкого и пневмонии, связанные с аспирацией чуже- 
тел, при электросудорожной терапии крайне редки. ` 
ия у больных язвой желудка и двенадцатиперстной 
- кие осложнения. 
_ Среди нарушений психической деятельности первое место зани- 
мают расстройства памяти: от легких расстройств запоминания до 
‘тяжелых нарушений по типу корсаковского синдрома. В случае 
‘появления астенических жалоб (быстрая утомляемость, плохая со- 
те. ‚ затруднения концентрации внимания) и плохом 
‘запоминании ‘показан перерыв в лечении; в дальнейшем сеансы про- 
т тся не чаще 2 раз в неделю. При более стойких расстройствах 
ыражающихся не только в утрате способности запомина- 
-и в затруднении воспроизведения событий прошло- 
олн. п электросудорожной терапии. 
ься от нескольких недель 
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Психотерапия — психическое воздействи 

ной целью. Известно несколько видов психотерапии. 

Общая (косвенная) психотерапия. Всевозмо 

5 жные мероприятия 
направленные к созданию внешней обстановки, благоприя : 
действующей на психику больного. К ним относятся: | НЕ воз- 
ция его труда, а в случае надобности и перемена м 
фессии; содействие устранению конфликтных ситуаций на о 
водстве и в быту; отвлечение от неприятных психотравмир а 
переживаний; разработка режима в лечебных учреждениях ея 
ствующего излечению. Естественно, что такой вид психотерапии 
о первооснову лечения любых больных в любой 
обстановке. Противопоказаний здесь быть нг может. Большое пси- 
хотерапевтическое значение имеет охранительный режим и режим 
(в пределах возможного) нестеснения в психиатрических учрежде- 
ниях. Поведение медицинского персонала должно быть ровным, 
спокойным и внимательным. Исключаются громкие разговоры и об- 
суждение персоналом в присутствии больных внутренних дел ле- 
чебного учреждения. Имеет значение также опрятный внешний вид 
медицинских работников. Больничная одежда, предлагаемая боль- 
ному, должна быть подобрана по размеру. Коллективная жизнь 
больных требует пристального внимания и регулирования. 

Важное место в вопросах общей психотерапии занимают взаимо- 
отношения врача и больного, которые должны основываться на 
неформальном контакте, обеспечивающем полное доверие, искрен- 
ность и откровенность больного. Врач всегда обязан быть деликат- 
ным во взаимоотношениях с больным. В сферу психотерапевтических 
забот врача входят тактичное обращение с больным во время де- 
монстрации, обходов, консилиумов и консультаций, выполнения 
отдельных исследований, первичного и повседневных опросов боль- 
ного ит. д. Все лечебно-диагностические процедуры и исследования 
должны быть построены по такому принципу, что бы как можно 
меньше травмировать психику больного (неприятные или болезнен- 
ные процедуры следует проводить в отдельном кабинете, предвари 
тельно снимая или смягчая боль, уменьшая страх и т. д.). К а 
психотерапевтическим факторам относятся также благотворное не 1 

действие помощников врача, семьи больного, стимуляция его Но = 
тельности правильно подобранной трудотерапией и др. Даже 
не возникает надобности в специальной психотерапии Е 
все равно следует помнить, что любое общение врат : 


аждое врачебное слово должно быть ны насы- 
бре ении с бо врача, 
щенным, а небрежность в обращ С бы О ении. и 


есенная им реплик: 
ми последствиями. Психотерапевтическое В© 


"больного беседы врача с ним (или в 
О ОНО. отоннии, .днагозе, прогнозе, Снт 


е на больного с лечеб- 


. 
В медицинской практике понятие психотерапии П 


| 
в узком значении как совокупность т менжетой 


| Е : специальных в Чно 
} емов словесного воздействия на психику больного и ыы 
| дующие виды такой психотерапии: 1) седативная еее. С 

| на успокоение больного, ослабление его болезненны равлени 

й или смягчение его эмоционального реагиро м ен 
| реагирования на болезнь. 

М ригирующая, призванная выработать правильное отноше ин ых 
| я в у Ни 
| ых и ослабить патогенную значимость причины болезни: 3\ о 
| улирующая, имеющая целью мобилизацию компенсаторнь с 

т низЗмов и повышение социальной 


активности ли +: м 
| а чности боль 
И 4) психотерапия, направленная на устранение патологического с 


|| мов о сУСЛОВЛиваЮющего стойкую фиксацию болезненных сИМП 
у › согласно учению И. П Павлова й : 

| учени 2. ‚› — реальный условный 
| раздражитель, оказывающий свое воздействие на Вторую ный 
ную систему человека. Словесному внушению больной может под- 

вергаться как в бодрственном, таки в гипнотическом состоя. 


нии. Поэтому различают два кардинальных метода специальной пси. 
а психотерапия в состоянии бодрствования и гипноте. 
я. 


| Показания. Наиболее 


ого; 


ь гипноза при наличии у больных навязчивостей, но зато здесь пред- 
| почтительны методы психотерапии в бодрственном состоянии. При- 


комплекса. 
Противопоказания. Гипнотерапия противопоказана преж- 
де всего при психозах (шизофрения, сосудистые психозы и др.) 
с наличием бреда, галлюцинаций, растерянности, выраженных стра- 
№. . г сознания. 
4-5: > а нло: состоянии бодрствования ставит своей целью ле- 
® чебную перестройку некоторых сторон личности больного, его взгля- 
из: дов и представлений, интересов и отношения к окружающему, мо- 
билизацию активности больного и создание новых здоровых услов- 
о ных связей. В задачи такой психотерапии входит также устранение 
упрочившихся неправильных тенденций и установок, НЫ 
стереотипов. Она помогает предупреждению обострений уе 
закреплению ремиссий, способствует тренировке нервных процесс 
а: _ психотерапии в состоянии бодрствования — пра- 
ыы ОРТ екенах _с больным характера болезни, 
=. НИКНОВСНИЯ прогноза, проводимого лечения, правил 
. < ›долению болезни. Воздей- 


а тезни. Возд. 
я больного, спос бодрствования нию 
Ч ВО ст 


7, 


1 Н т $ 
деленных показаний и на основании тщат о 
м следования больного. ельного клинического 00: 


Рациональная психотерапия (в зави 
Е : симост < 
О чебных задач — отвлекающая,  Корригируюньи от конкретных вра- 
, 


< ь м поддержива 
троится на р снении больному и ющая). 
а ыы р У И логическом доказательстве 


причин его поступков, симптомов болезни Ч 
, 


мс ИМ перестройку. образовавшихся У пациента О Имеет целью 
№, связи с ней патологических представлений или неп не 8 
а ношения к болезни и к окружающему. НЮ от 
ыы ь дения и разъяснения направлены на то, чтобы снять не уе: 

шить эмоциональное напряжение, приведшее к умень- 


льна А, ь у функциональном 
у а нарушению центральной нервной системы, а также а 


лЬНоЙ т И укрепить механизмы саморегуляции и компенсации в организме 


я 

, Рациональная психотерапия используется преимущественно в слу- 
чаях психогенно возникших заболеваний (нев 

ых ть, розы, реактивные со- 
ель стояния), а также при психопатиях, когда можно рассчитывать на 
ования в | критику больного к своему состоянию. Разъяснения и убеждения, 
о с которыми врач обращается к больному, должны непременно осно- 
менение вываться на знании ситуации, в которой находится больной, и ее 
ПСХОЬ значения для него. Особенно важны индивидуальный подход и уме- 
хроническом ал ние врача завоевать авторитет, убедить больного в правильности 
обенно тИПНОТЕЙ развиваемых перед ним доводов. Конкретное содержание бесед вра- 
еских расстройть ча определяется характером заболевания, особенностями личности 


больного и видом намечаемого лечебного мероприятия. 
Функциональная тренировка (психоортопедия). Постоянная тре- 
нировка больного в целях преодоления таких функциональных на- 
рушений, как фобии, истерический мутизм, афазии, писчий спазм, 
психогенный блефароспазм, истерические парезы и др. Сочетается 
с рациональной психотерапией. Особенно широко метод функцио* 
нальной тренировки используется при лечении больных, страдающих 
различными фобиями. Так, проводя психотерапевтические беседы 
с больным, страдающим кардиофобией, и постепенно увеличивая 
протяженность прогулок, врач убеждает его, что с сердцем ниче- 
го не случится и на более дальних маршрутах. Этот метод при- НЗ 
водит к повышению активности больного, отвлечению. его от свя- | 
занных с болезнью переживаний (отвлекающая психотерапия). 
Всякий раз, достигая в борьбе со своим недугом какого-то Убе 
больной обретает уверенность в том, что он способен к кВ 
шим достижениям. При. этом постепенно меняется и т ты 
у больного к своим возможностям. При наличии ны" 
зов, параличей или контрактур больного Убе о пощессе 
_вначале незначительные движения, а затем, Вне. слехи "ное 
еды сущность его заболевания И подчеркивая его У ‚ п 
и свободы движен 
степенно добиваются все большего Пе ‘крепление у 
ее к я. т Е а етивности в преодолении 
_со ИЯ и его с : > 
сознания важно и ельных проявл ений.. Этот 
бенно при лечении” р! 
начением физ 


лезни в целом и 


ь и преодолел неправильное отношение к своё 


` помощ Ге болази 
о кциональная тренировка м р прИмЕВьЬ не только 
них психогенно возникших нарушений, но и для преодолен 
л ВЯ избирательного мутизма у учеников, нарушений сна п ИЯ 
за ) ренировка. Самовнушение, проводимое бо Др, 


Аутогенная Т, м. : ЛЬНЫМ 
я саморасслабления («концентрированное саморасслабле 


ние»). К этому больного готовит врач. В ее ТИШИНЫ и по. 
с коя и состоянии полного расслаоления, болБ ого систематически 
приучают погружаться в состояние ‚легкой дремоты. Для этого ето 
ы усаживают в удобное кресло или укладывают на кушетку, а тихий, 
монотонный голос врача внушает состояние наиболее полного рас» 
слабления, заставляя больного повторять про себя от первого 
лица следующие основные формулы: «Моя правая рука тяжелая», 
«Правая рука очень тяжелая», «Сердце ‘бьется очень спокойно» 
и др. Больной должен по возможности ярко представить себе, что 
его верхние, а затем и нижние конечности становятся теплыми и 
тяжелыми, сердце бьется ритмично, дыхание ровное и спокойное, 
После снятия мышечного напряжения больной постепенно достигает 
возможности вызывать у себя чувство тяжести в конечностях и 
| чувство тепла в них с соответствующим изменением тонуса МЫШЦ 
и сосудистой реакции. Аутогенная тренировка дает возможность 
больному произвольно регулировать ритм дыхания и другие веге- 
тативные функции, снимать мышечное и эмоциональное напряже- 
ние и вызывать ощущение общего покоя и релаксации (расслабле- 
ния). Аутогенная тренировка строится на условной связи слова 
врача с психическими и вегетативными процессами. Основная пси- 
хотерапевтическая задача при данном методе заключается в выра- 
ботке у больного способности регуляции своего поведения, пере- 
живаний и настроения, а также в устранении физического и пси: 
хического напряжения. Аутогенную тренировку рекомендуется про- 
водить в стационаре 3 раза в день; утром (при пробуждении), 
днем и вечером (перед засыпанием); утром и вечером — самостоя- 
тельно, а днем — в группе под руководством врача. | 
_ Коллективная психотерапия. Проведение врачом с определенной 
группой больных в установленное время цикла общих психотера“ 
аж мы сеансов суггестивной терапии. Основная о 
дача я онкретного заболевания (или симптомов ы 
лезни) при постоянном соблюдении руководящей роли врача. В пер 
половине цикла коллективной психотерапии врач на основе 
ара Убедительно обосновать ит 
состоят благоприя о более, ов бо- 
т риятные особенности динамики их 3а 
им в достижении сознательного изменения своего 
рующим факторам и своему заболеванию. Вт0- 
о цикла должна быть посвящена пропа- 
общественной или трудовой дея- 
от его недуга. 
` в сноподобное (гипнотиче- 
толовного мозга и сохране- 
рта. Рапибрт позволяет 
' ова объясняет сущ- 
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вого человека, и не распространившегося на всю 
ко 


мозга. Частичный характер такого в 

ность общения врача с больным м обеспечи 

Значение этого метода при лечении ряда Е (внушение). 
прежде всего тем, что слово более Интенсивно Возы определяется 
знание, побуждения и представления а, оздеиствует на со- 
в гипнотическом состоянии. Сила слова в состоя О 
с тем, что оно воспринимается бодретвенным ый И Е 
пбрта), тогда как все остальные участки р ие (зоной рап- 
в состоянии торможения и, следовательно, ограж я находятся 
вия других раздражителей. ь дены от воздейст- 

Клиническое состояние больного 
анса гипнотерапии. До начала гипн 

ится беседа врача с бо НВА = 
вод ‚ Оольным с разъяснением смысла и цели 
этого метода лечения. Больному ооъясняют, что в состоянии гип- 
ноза он полнее способен воспринимать лечебные внушения врача и 
это создает наилучшие условия для их эффективности. Далее врач 
подчеркивает, что гипнотическое состояние поможет лечению, что 
от больного не требуется никаких усилий, чтобы заснуть, что он 
должен лишь быть готовым к этому. Содержание беседы и разъяс- 
нение должны соответствовать характеру больного, особенностям 
его личности, интеллектуального развития и отношения к лечению. 
Важность этой беседы заключается не только в разъяснительном, 
но и в лечебном ее значении, так как она должна обеспечить и 
усилить последующее влияние идей, внушаемых больному. Кабинет, 
в котором проводится лечение, изолирован от громких звуков и 
слабо освещен. Больного укладывают в удобном положении, иногда 
при этом включают метроном, монотонный стук которого обычно 
действует усыпляюще. 

Гипнотический сон может быть вызван двумя способами. Чаще 
пользуются слабыми, монотонно повторяющимися раздражителями 
(слабый мигающий свет, звук метронома, легкое поглаживание) 
в сочетании со словесным внушением расслабленности, дремоты и 
сонливости. Наиболее употребительной формулой внушения при 
этом служит следующая: «Расслабьте мышцы ног; ноги к = 
р оись и отяжелели. Расслабьте тело. Все тело рассла ны 

ы чувствуете себя спокойно и удобно, вам трудно Ве я 
ше тело отдыхает. Закройте глаза. Ваше тело Рае: и о 
является легкая дремота, чувство тумана в голове. ‚ рение 

вам все боль 
лее овладевает вами, веки становятся все. тяжелее, ах 
ше ». Постепенно наступает торможение, 
хочется спать... Спите». 110 ния можно сочетать 
тем и гипнотический сон. Для ускорения усыпле 
словесные внушения с фиксацией взгляда 
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_Ют их исчезновение, страдающему алкоголизмом — отвращение к 


: $ жность самостояте ы 
сонливость, гипотаксия, невозможнос мос ельно вый 


ия двигательного оцепенения, пассивная подчиняемост ® № 
Е После выхода из гипнотического состояния имеется › № 
ых: 3) глубокий гипноз: Е бокий сон, ‚сомнамбудизи 
сутствие ориентировки в окружающем, последующая амнезия " 


Глубина внушенного гипнотического р зависит от степени м 
шаемости (гипнабельности) гипнотизируемого и связана с особы, 
ностями его нервной системы. Наиболее внушаемы лица с истери. 
ческим складом характера, а также больные алкоголизмом и нау 
команией. Менее внушаемы больные психастенией и неврозом уе. # 
вязчивых состояний. Для словесного внушения не всегда целесооб, 
разно добиваться глубокого гипнотического сна. Чаще внушение про. 
водится в первой или второй его стадии. Основой внушения в 
гипнотическом состоянии является возможность поддерживать связь 
больного с врачом (раппбрт) и высокую концентрацию внимания 
на враче и его словах. Слова психотерапевта, как правило, не 
прерывают гипнотического состояния и воздействуют на психику 
больного в соответствии с их содержанием. Характер словесного 
внушения зависит от заболевания, особенностей личности пациента 
и цели, которую ставит психотерапевт. В начале лечения обычно 
внушают улучшение общего самочувствия, глубокий и освежающий 
ночной сон. Уже в легкой степени гипноза, когда больной спосо- 
бен еще воспринимать некоторые внешние раздражения, отмечается 
явно избирательное отношение его к словам врача. Чем больше 
больной расположен к врачу, тем более значимы слова последнего 
как во время гипноза, так и вне этого состояния. Для усиления 
возможности лечебного внушения от сеанса к сеансу укрепляется 
избирательность и дифференцированность раппбрта. Постепенно пси: 
хотерапевт переходит в тематике внушения от общих положений 
к ‘частным. Так, больному с истерическими расстройствами внуша- 


алкоголю и т. д. Сеанс гипнотерапии обычно длится 15—20 мин, 
курс лечения составляет в большинстве случаев не более 12— 
15 сеансов. После первого периода гипнотерапии в последующие 
сеансы состояние гипнотического сна обычно достигается легче и 
быстрее, поэтому при отсутствии показаний к индивидуальной пси 
хотерапии больного можно включить в группу коллективной гипно- 
терапии. В этих случаях, при лечении однородной группы больных, 
внушение, обращенное ко всей группе, должно дополняться индиви- 
дуальным внушением отдельным больным, которое проводится либо 
незаметно для других, либо на дополнительных сеансах индивиду- 
ального гипноза. 
__ Гипнотический сон у некоторых больных может перейти в обыч- 
тественный сон. Чаще это бывает у лиц, страдающих хрони- 
мом. В таких случаях следует либо дать больному 
д наблюдением врача, либо разбудить его до п0- 
_ и продолжать сеанс гипноза. Выводить 
ого состояния следует постепенно, не спе” 
‘зкое пробуждение может повлечь за со- 
_ разбитость, сердцебиение, го- 
ного из гипнотического сна 
‘самочувствие, отсутствие 
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каких бы то ни было неприятных о й 
А содуюшал р Наибо- 
пробуждении: «Через полминуты я выведу вас из ит ыы 
нотического сна. Сейчас я начну обратный счет. По о те 
я буду считать, мышечная слабость и расслабленнось Ик 
приливом бодрости и силы. У вас будет очень хорошее а 
вие и настроение. Вы приятно отдохнули во время гипнова, Когда 
я назову цифру «один», вы откроете глаза и внушение бу, — 
И ено». удет за- 
Осложнения. К осложнениям гипнотерапии и неприятным 
ее последствиям могут быть отнесены возникающие после сеанса 
типноза чувство разбитости, иногда обмороки, судорожные припад- 
ки, а также привыкание некоторых больных к гипнозу. 


ЛЕЧЕНИЕ РАССТРОЙСТВА СНА 


Немедикаментозная терапия. Случайная агрипния (бессонница) 
или симптоматические расстройства сна устранимы и без приме- 
нения снотворных средств, значение которых в борьбе с бессонни- 
цей иногда преувеличивается. Нередко для улучшения ночного сна 
достаточно устранения нарушающих его внешних факторов или 
выполнение элементарных гигиенических мероприятий. Эффективны 
также физические методы лечения, способствующие, как правило, 
снижению общей возбудимости и оказывающие седативное дейст- 
вие. Наиболее широко применяются гидропроцедуры: индифферент- 
ные (33—35°) или теплые (37—38) ванны продолжительностью до 
95—30 мин, хвойные, шалфейные и кислородные ванны, ножные 
теплые ванночки, влажные укутывания. Из электропроцедур эффек- 
тивен общий электрофорез с калия или натрия бромидом, каль- 
ций-гальванический воротник по Щербаку и, наконеп, электросон. 
Большое значение имеет психотерапия, особенно показанная боль- 
ным с фобиями, тревожным ожиданием повторения бессонных но- 
чей, гипертрофированными страхами за нарушенное в связи с 
агрипническими расстройствами здоровье. Е 

ана ен При лительной и стойкой бессоннице, 
даже если она и носит симптоматический характер как ре 
соматического или неврологического заболевания, наряду с и я 
Основного страдания, в том числе посредством общеукреп 
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п ы сего пот 
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ных й ! ло переносится, ухудшает 
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нить течени ного заболевания. 
и самым может ослож ечение основно 
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В основе тактики лечения лежит индивидуальный подход, м 
не только формы бессонницы и общего состояния больного к ща 
менту начала терапии, но и особенностей склада личности, харак. 
тера ритма сна и бодрствования в период, предшествующий агрип. 
нии, эффективности применявшихся ранее медикаментозных средств 
ит. д. ь 

В симптоматике агрипнии выделяют расстройства отдельных 
компонентов сна — засыпания, глубины и продолжительности сна, 
Соответственно осуществляется и терапия. Если агрипния сводится 
к расстройствам засыпания и не сопровождается нарушением глу- 
бины и длительности сна, в легких случаях достаточно прегаратов 
валерианы или таких антигистаминных средств, как димедрол 
(0,03—0,05 г) и дипразин, или пипольфен (0,025—0,05 г). В слу- 
чаях более выраженных нарушений показаны снотворные короткого 
действия, в частности ноксирон*. 

Ноксирон (дориден, глютетемид), дозы 0,25—0,5 г; вызывает 
крепкий, но короткий сон; препарат малотоксичен, быстро выводится 
из организма. Побочные явления (головокружения, сухость во рту, 
крапивница) встречаются редко. 

Необходимость в более сложных терапевтических мероприятиях 
(см. ниже) возникает при стойких расстройствах засыпания, а так- 
же при нарушениях глубины сна, распространяющихся не только 
на период засыпания, но и на другие фазы сна. Это часто 
возникает в тесной связи с аффективными и невротическими рас- 
стройствами (невротическая депрессия, невротические, тревожно- 
депрессивные состояния и др.). 

ри нерезко выраженных агрипнических расстройствах, при 
быстром засыпании и своевременном пробуждении, но недостаточ- 
ной глубине сна, когда больные не чувствуют себя утром полно- 
стью отдохнувшими и жалуются на то, что сон их не освежает, 
показаны легкие снотворные из группы бромкарбаминов, алифати- 
ческих производных мочевины. 

Карбромал (адалин), дозы 0,3—0,5 г; бромизовал (бромурал), 
дозы 0,3—0,75 г. Применение этих средств не сопровождается яв- 
лениями кумуляции, они легко расщепляются и быстро выводятся 

_ из организма. В тех случаях, когда наряду с неглубоким ночным 
° сном наблюдается и раннее пробуждение, показано сочетание 
} х мала или бромизовала с гипнотиками короткого действия 
(ноксирон). Рекомендуется принимать их под утро, при пробужде- 
нии, чтобы удалось проспать еще 2—3 ч. При раннем пробуждении, 
наиболее часто наблюдающемся у больных с явлениями церебраль- 
ного атеросклероза, в некоторых случаях эффективна комбинация 
снотворных с теобромином или даже кофеином (0,05—0,1 г). Эти 
ны увеличивают мозговое кровообращение и тем самым 

уют ликвидации гипоксии, являющейся одной из причин 
‹ › пробуждения. Среди других малотоксичных снотворных, 
живающих достаточно длительный (5—7 ч) гиннотический 
могут быть названы следующие препараты. 

етип ‚ нолудар), дозы 0,1—0,2 г. Действует зна» 

е дает постгипнотического эффек- 
головные боли) редки. 


_ на ночь, для дости- 
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В ряде случаев при бессонниц 
е, резистентной к м й 
яГК. 
< щим гипнотикам и транквилизаторам, возникает бе 
: в ых препаратов с выраженным о 
эфф . ство из них — производные барбитуровой кис- 


А лоты. Длительное действие, обеспечив 
ающее достаточно больш 
а продолжительность сна (6—8 ч), оказывают следующие те 


о, Г 
рбитал (веронал), дозы 0,3—0,5 г; вы 

о очень медленно, в течение нескольких дней * Вы о 
г наблюдающееся последействие; барбитал-натрий (мединал) редко 
Ч, 0,3—0,6 г; гипнотический эффект более выражен и благодаря р 
еж рой растворимости обнаруживается быстрее, чем у веронала; фе- 
Ь бет нобарбитал (люминал), дозы 0,1—0,2 г; явления кумуляции встре- 
В чаются реже, чем при веронале; дает не только гипнотический, но 
ИИ и седативный эффект, в связи с этим применяется при ряде веге- 
тативных нарушений; барбамил (амитал-натрий), дозы 0,1—0,2 г. 
Растворим в воде и спирте, может применяться в клизмах и све- 
чах; этаминал-натрий (нембутал), дозы 0,1—0,2 г; по действию 
близок к барбамилу, однако в организме разрушается быстрее, 
лучше переносится; циклобарбитал (фанодорм), дозы 0,1—0,2 г; 
длительность действия короче, чем барбамила. Однако, несмотря 
на отчетливый и надежный гипнотический эффект, показания к при- 
менению барбитуратов ограничены. По данным электрофизиологи- 
цеских исследований, болыпие дозы барбитуратов нарушают зако- 
номерную смену фаз сна. Большинство препаратов этой группы 
медленно расщепляется и выводится из организма. Барбитураты 
подавляют диурез. Все это предрасполагает к кумуляции и разви- 
тию явлений интоксикации и определяет противопоказания к при- 
менению барбитуратов при заболеваниях печени, почек, тяжелой 


сердечной декомпенсации. Барбитураты оказывают нежелательное 
постсомническое действие. Привыкание к барбитуратам может до- 
ания). По всем этим сооб- | 


стичь степени наркомании (барбитуром 
- в ой кислоты могут назначаться 


ражениям производные барбитуров 
лишь на непродолжительное время, а также эпизодически, в связи 
со случайными расстройствами сна. 

К группе р ркых с отличной от барбитуровых ро, 
химической структурой, дающих Сильный и продовяеьна м. 
нотический эффект, относятся хлоралгидрат и паральд. На ме 
‘дикаменты в связи с токсичностью, побочными яв , 


стоящее вре- 
признаков привыкания в На р 
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В настоящее время в связи с ны Же. КЛИНИЧес 
ологии показания к применению традиционных сно 
ак (производных барбитуровой кислоты, а также 1 
ты) все более сужаются. Психофармакологическиь ® 
параты, обладающие гипнотическими свойствами, — мази 
щие и в то же время достаточно эффективные средства борьб 
с бессонницей. При этом они лишены большинства недостатков, свой 
ственных барбитуратам. Даже при И етЬНОЯ тераций примененць 
психофармакологических препаратов не сопровождается явления 
кумуляции, хронической интоксикации и привыкания. 
Особенно показаны психофармакологические средства в тех слу. 
цаях, когда речь идет о расстройствах сна, возникающих при невро. 
зах, реактивных состояниях, декомпенсации психопатнй, циклотимии 
и других эндогенных психозах, сосудистых поражениях головного 
мозга, травматической энцефалопатии, алкогольных, соматогенных 
и некоторых других психозах. В клинической картине в этих слу- 
чаях, помимо агрипнических расстройств, преобладают фобин, 
в частности страх не уснуть, страх темноты, кардиофобия и друше 
тревожные опасения, касающиеся состояния своего здоровья, а так- 
же обсессивные явления иного содержания, повышенная раздра- 
жительность, возбудимость, гиперестезия, чувство внутреннего на- 
пряжения, подавленность, тоскливое настроение. Преобладающие на 
протяжении всего дня в состоянии больных тревога и фобии к ве- 
черу усиливаются. У некоторых лиц (чаще всего при явлениях 
алкогольной абстиненции и органическом поражении центральной 
нервной системы) наряду с этим при засыпании отмечается ряд 
вестибулопатических и вегетативных расстройств, сопровождающих- 
ся головокружением, ощущением падения, вращения окружающих 
предметов, тошнотой и потливостью. В этих случаях показано на- 
значение психотропных средств, главным образом из группы 
транквилизаторов. Учитывая, что редукция расстройств сна обычно 
сопутствует улучшению общего состояния, прием препаратов не 
ограничивается только вечерним временем; медикаменты назнача- 
ются также утром и днем. Когда расстройства сна возникают в 
рамках маниакальных (гипоманиакальных) состояний или сочета- 
ются с повышенной дневной возбудимостью, раздражительностью, 
гиперестезией, транквилизаторы (в случае необходимости — тимо- 
лептики) назначаются не только на ночь, но и утром и днем. 
ара И ао раза, Комбинированная терапия. Тр 
и, сочетаются и ей я ем = при 
И утренней вял уляторами (сиднокарб, центедрин к 
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араты, обладающие как транквилизи- 
и свойствами, способствующие купи- 
ожных опасений, фобий, на- 
ги ускоряют в то же время 
ельность и глубину сна. 
с из группы бензо- 
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ое бензо- 


ствие препарата сказывается при расстройствах всех фа 
Эуноктин способствует как быстрому засыпанию не з сна. 
продолжительности и глубины сна. Ночные кошмары, а. 
провождающиеся частыми пробуждениями, либо поло —. 
: ью исчеза- 
ют, либо приобретают характер приятных сновидений. В 
от большинства снотворных терапия эуноктином не соп! те 
явлениями утренней вялости и заторможенности а и 
ловные боли, тяжестью в голове, головокружениями. ра г 
по утрам отмечается даже легкий эйфоризирующий эффект —. г 
вождающийся повышенным настроением, чувством бодрости, т 
ности, исчезновением беспокоивших ранее по утрам мрачных 
мыслей. 

Другие производные бензодиазепина хотя и не оказывают столь 
сильного, как эуноктин, гипнотического действия, однако достаточ- 
но эффективны при расстройствах засыпания и интрасомнических 
нарушениях. По своей активности в этом отношении они распре- 
деляются (по мере убывания гипнотического эффекта) следующим 
образом: элениум (хлордиазепоксид, напотон, либриум), дозы 10— 
90 мг; седуксен (диазепам, валиум, апаурин), дозы 5—10—20 мг; 
тазепам (оксазепам, адумбран), дозы 10—20 мг. 

В некоторых случаях, при нерезко выраженных тревожных опа- 
сениях (страх не уснуть, боязнь повторения кошмарных сновиде- 
ний и т. д.), головных болях, гиперестезии, сопровождающихся 
удлинением периода засыпания, показаны транквилизаторы — произ- 
водные других химических соединений: андаксин (мепробамат), до- 
зы 200—600 мг; оксилидин, дозы 20—50—100 мг. 

Ряд нейролептических препаратов также обладает выраженными 
гипнотическими свойствами. Прежде всего к таким нейролептикам 
относятся производные фенотназина с алифатической боковой цепью 
(пропазин, аминазин, терален, тизерцин), а также пиперидиновые 
производные фенотиазина (сонапакс) и дериваты тиоксантена (хлор- 
протиксен). : 

Пропазин (спарин), дозы 25—100 мг. Вечерний прием указан- 
ных количеств препарата не сопровождается обычно утренней вя- 
лостью или какими-либо иными признаками последенствия. Побоч- 
мые явления возникают крайне редко. В связи с хорошей ик. 
мостью препарат показан при расстройствах сна в ПОМ =: ых 
ческом возрасте, при явлениях церебрального атеросклероза, 
органических поражениях головного мозга и др. а ИВВаНИЕ 

Терален (алимемазин), дозы 5—25 мг. Та ях расстройств 
хорошо переносится. Особенно эффективен в случаях РР а 

й 
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_ Стояний. 
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чувство вялости, остающееся иногда д луд роме того №№ 
менение этих средств У больных с сосудисты 


1 поражениями то 
ловного мозга и соматически ослабленных, при органическом 
ражении головного мозга, а такж: 


‹е в гериатрической практике ‚.. 
редко сопровождается рядом побоч 


ных явлений. 

Хлорпротиксен (труксал, тарактан), дозы при агрипнии варыу. 
ют от 5 до 50—75 мг. Гипнотический эффект по сравнению с та. 
ковым у сонапакса (о сонапаксе см. ниже) менее стоек. В малых 
дозах (5—15 мг) показан при пограничных состояниях как сред. 
ство, укорачивающее период засыпания н способствующее большей 
глубине сна. В больших дозах (25—75 мг) эффективен для купиро- 


_ вания расстройств сна при широком круге тревожно-депрессивных 


и депрессивно-параноидных состояний; применяется во второй по- 
ловине дня и на ночь в сочетании с другими средствами психофар- 
макологической терапии. 

Сонапакс (тиоридазин, меллерил). Для купирования расстройств 
сна применяется в дозах 10—50—75 мг. Дает устойчивый гипноти- 
ческий эффект, обеспечивающий достаточную длительность и глу- 
бину сна. Показан при стойкой агрипнии, может применяться ком- 
бинированно с антидепрессантами и нейролептиками, не обладаю- 
щими гипнотическими свойствами. Возможен постсомнический эф- 


фект в виде удлинения просоночного периода по утрам и вялости 


|: первой половине дня. 


СКОРАЯ И НЕОТЛОЖНАЯ ПСИ 
ХИАТРИ 
ет ЧЕСКАЯ 


Психическое возбуждение. Лечение вне стационара. В крупных 
городах при управлении городского психиатра круглосуточно функ- 
пионирует служба скорой и неотложной психиатрической помощи, 
В областных центрах скорая психиатрическая помощь организуется 
при областном психоневрологическом диспансере. В районных цент- 
рах и сельской местности скорую и неотложную психиатрическую 
помощь оказывают районные психоневрологические диспансеры 
и лечебные учреждения общесоматической сети. В дневное время | 
все срочные вызовы к больным, находящимся дома, в соматичел | 
ских больницах, родильных домах или лечебных учреждениях спе- 
циализированного типа (противотуберкулезные, кожно-венерологи- 
ческие больницы и т. д.), выполняют районные психоневрологиче- 
ские диспансеры. Медицинский персонал скорой и неотложной по- | 
мощи круглосуточно выезжает по вызовам из учреждений, пред- 
приятий и отделений милиции, а в часы, когда закрыты психиатри- 
ческие диспансеры, — по всем вызовам, которые обычно адресуются 


участковым психиатрам. Врач-психиатр, приехавший на вызов, р 
шает вопрос о необходимости тоспитазизащия ИЕ 
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НУ ит в обеспечении безопасности самого больного и окружающих 

людей. Больной должен быть изолирован в отдельное помещен 
в котором остаются лишь лица, обеспечивающие надзор, а в сн 
необходимости и удерживание. Наблюдающие должны находить 

К» 


рядом с больным, чтобы своевременно пресечь его попытку вып =. 
нуть в окно или убежать. Все предметы, которые могут быть их. 
пользованы в качестве орудия нападения или самоубийства, ДО 
ны быть вне пределов досягаемости больного. При отправке боль. 
ного в стационар следует тщательно осмотреть его вещи, чтобы он 
не смог захватить с собой опасных предметов. На период транспор- 
Ш. тировки выделяются сопровождающие (фельдшер, сестра), число 
т” которых определяется состоянием больного. В обязанности сопро- 
вождающих входит обеспечение надзора за больным, а в случае 
| необходимости — принудительная иммобилизация. Больной должен 
К быть предупрежден о предстоящей транспортировке. При этом по 
) возможности не следует скрывать необходимость стационирования, 
$ Однако в тех случаях, когда можно ожидать, что известие о пред- 
стоящей госпитализации вызовет лишь негативную реакцию или 
повлечет за собой резкое сопротивление, лучше прибегнуть к уклон- 
чивым объяснениям. Больному сообщают, что он направляется на 
в консультацию, в лабораторию для сдачи анализов или проведения 
| специальных исследований и т. п. 
- Лечение в стационаре. Для купирования возбуждения больного 
и в отделении психиатрического стационара необходимо прежде всего 
й , создание определенных условий. Возбужденные больные должны 
| размещаться по палатам таким образом, чтобы как можно меньше 
индуцировать друг друга. В частности, больных с однозначным 
типом возбуждения, особенно маниакальных и психопатов, не сле- 
дует содержать в одной палате. В помещении, где находятся воз- 
бужденные больные, не должно быть излишнего шума и суеты. 
В настоящее время благодаря широкому применению психотропных 
средств возбуждение в большинстве случаев удается купировать 
_ достаточно быстро. Однако при резком возбуждении необходимо, 
еще до введения лекарств, срочное осуществление мер по иммобн- 
лизации больного. В случае опасного возбуждения, чтобы смягчить 
удары, которые может нанести больной, необходимо подходить к 
_ нему, держа перед собой матрац или одеяло. Наиболее рационально 
удерживать больного в постели. Для этого достаточно трех (в край- 
° нем случае четырех) человек. Один держит ноги выше колен, дру- 
гой — руки ближе к кистям, третий — плечи. Нельзя удерживать 
больного за грудь (опасность перелома ребер!) или давить на жи- 
вот. При необходимости удерживать голову на лоб накладывают 
полотенце и концы его прижимают к кровати. При выборе меди- 
каментозных мероприятий по купированию возбуждения врачу не- 
‘обходимо определить его клиническую картину. Наиболее часто 
гречаются следующие типы возбуждения. : 
Типы возбужден: Кататоническое возбуждение. Двигательное 
йство с неце. и стереотипными вычурными дви- 
асн ем. визмом и бессвязной речью. 
ульсивные моторные разряды, 
действиям 


у 


о НИДЫ 


бильность аффекта, отрывочные слуховые обман 
зированные бредовые идеи. маны, 
Галлюцинаторно-бредовое возбуждение. Во 
трожающих галлюцинаций или преобладании вт ает при наплыве 
Й < ‹ЛИНИ ‹ой к 
не бредовых идей преследования, отравления, обдеветня ов 
рушения сопровождаются аффектом тревоги, страха. БИ Е 
пряжены, насторожены, злобны, их ни на минуту не ОИ ы 
щение нависшей угрозы. Они по-бредовому трактуют все про ре 
щее вокруг, всюду видят опаснос т роисходя- 


ть, врагов, готовых их у 
‹ , х ун . 
вяезапно пытаются бежать, наносят повреждения себе к 
на окружающих. , дают 


Маниакальное возбуждение. Протекает с аффектом веселья, по- 
вышенным настроением, сопровождается постоянным стремлением 
к деятельности, речевым возбуждением со «скачкой идей», упорной 
бессонницей. Иногда в клинической картине преобладает раздра- 
жительность со вспышками гнева и агрессией. 

Меланхолическое (депрессивное) возбуждение (ажитированная 
депрессия). Подавленность и тоска сочетаются с выраженным дви- 
гательным беспокойством и тенденцией к самоистязанию, нанесению 
себе повреждений. Больные тревожны, мечутся, рвут на себе во- 
лосы, заламывают руки, многократно повторяют одни и те же 
слова, высказывают идеи самообвинения и греховности. 

Эпилептическое возбуждение. Чаще всего возникает при явле- 
ниях сумеречного помрачения сознания, перед судорожными при- 
падками и после них, при эпилептических психозах; возбуждение 
сопровождается резко выраженным аффектом злобы, страха, гнев- 
ливыми вспышками, агрессивно-разрушительными действиями. Воз- 
буждение может возникать внезапно и в ряде случаев приводит 
к тяжелым последствиям (убийство, увечья и т. д.). 

Делириозное возбуждение. Возникает чаще в ночное время, 
в пернод наплыва угрожающих зрительных, а также тактильных 
и слуховых галлюцинаций, которые, как правило, приобретают им- 
перативный характер. Двигательное возбуждение име 
резким аффектом страха. Действия достаточно координиро я 
больной пытается бежать от «угрожающих» ему видении, прогон = 
насекомых, в поисках спасения мечется по комнате, пытается 
жать, выпрыгнуть в окно. 

Аментивное возбуждение. 
о стели. Больные растеряны, речь отр 
ны, Суетливость, хаотичность в ДВи 


проявления (вращательные движения ту. 
ками, т итд) носят однообразный характер. 
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малосистемати- 


Обычно ограничивается пределами по- 
ывочна, высказывания разорва- 
тательных актах. Двигательные 
‘ловищем, размахивание Ру- 


Лечение. Помимо непосредственного купирования признаки, к 
двигательного беспокойства, тревоги, острых реке цинаторных, бре. 
довых и других расстройств, имеется в виду и лечение заболевани 
з целом, в том числе воздействие на воз ную причину воз. 
никновения возбуждения. Борьба с возбуждением  включаы 
также комплекс лечебных мероприятий, направленных на деток. 
сикацию организма, поддержание деятельности сердечно-сосуди, 
стой и дыхательной систем, предупреждение коллапсов, обезвожи. 
вания. > д Ре 

Возбуждение в настоящее время наиболее эффективно купирует- 
ся с помощью психотропных средств, преимущественно нейролеп- 
тиков, но при необходимости назначаются также транквилизаторы 
и антидепрессанты. В связи с тем что в состоянии возоуждения 
больные, как правило, отказываются от терапии, лекарства вводятся 
парентерально. При этом применяются медикаменты, которые в до- 
зах, достаточных для купирования возбуждения, не вызывают серь- 
езных осложнений. Выбор лекарственных средств определяется 0со- 
бенностями клинической картины возбуждения. 

Кататоническое и гебефренное возбуждение. Показаны нейролеп- 
тики с выраженным седативным и антипсихотическим действием: 
2—5 мл 2,5% раствора аминазина, 2—4 мл 2,5% раствора тизерци- 
на. При отсутствии эффекта целесообразно сочетание аминазина 
с внутримышечными инъекциями мажептила — 2—3 мл 1% рас 
твора. 

Галлюцинаторно-бредовое возбуждение. Также показаны нейро- 
лептики: аминазин, тизерцин. При стойком бредовом возбуждении 
с выраженным бредовым напряжением, систематизированными идея- 
ми преследования и отравления вводят 3—5 мл 0,2 раствора три- 
фтазина. В случае необходимости трифтазин сочетают с аминази- 
ном. Если в клинической картине преобладают вербальный галлю- 
циноз и явления психического автоматизма, помимо аминазина, 
можно применить 2—3 мл 0,5% раствора галоперидола. 

Маниакальное возбуждение. Показаны нейролептики широкого 
: спектра действия: аминазин, тизерцин, хлорпротнксен (2—6 мл 

2,54ф раствора). При недостаточной эффективности этих средств 

‚ и стойком характере возбуждения возможно присоединение гало- 

перидола (препарат можно вводить в сочетании с аминазином или 

_ хлорпротиксеном, а также самостоятельно (2—3 инъекции в тече- 
ние суток). 

'Меланхолическое (депрессивное) возбуждение. Назначают тимо- 
лептические средства в сочетании с препаратами нейролептического 
р пе ох не сопровождается усилением депрессив- 
н ь лучае преобладания тревожно-тоскливого 
аффекта показано введение 4—8 мл 1$ раствора триптизола. В слу- 
чае необходимости инъекции триптизола, применяемые в ут е 

реннее 

и дневное время, сочетаются с хлорпротиксеном (2—4 0 - 
мл 2,5% рас 

вора) или сонапаксом (50—150 мг), а у пожилых больных — 
_пропазином (2—6 мл 2,5% раствора), вводимым вечером и на 

: р ее с преобладанием ажитации, дви- 
о бесо г бессонницей, купируется инъекциями ти- 


аминазина (2—5 мл 2,5% 
н хлоралгидрат: препа- 


Делириозное и аментивное возбуждение 
под строгим контролем деятельности сердеч 

дечно-сосудистой у ы 

тельной систем, а также печени и почек, Наряду ь Сихотронныки 

средствами назначают кордиамин, кардиазол, камфору строфантин 

Показаны препараты, применение которых не 


сопровождается вы- 
= побочными явлениями со стороны сомато-вегетативной 
сферы. Ацефен вводится внутримышечно до 9 г в сутки. Аминазин 


назначается в относительно небольших дозах 
ы } зах (не более 200 мг в 
сутки) и лишь в случаях резкого психо» 


моторного возбуждения. Не- 
обходима также дезинтоксикационная терапия. Внутривенное в?е- 


дение 4—5 мл 25% сульфата магния с 5—10 мл 40% раствора 
глюкозы, 500 мл изотонического раствора хлорида натрия. Назна- 
чаются большие дозы витаминов группы В (Вл, Вь В;2), С, РР. 

Психопатическое возбуждение. Показаны нейлептил (20—50 мг 
в сутки), большие дозы транквилизаторов: элениума (50—80 мг 
в сутки), седуксена (40—60 мг в сутки). В более тяжелых случаях 
эффективно также внутримышечное введение аминазина, трифта- 
зина. 

УХОД ЗА ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМИ В БОЛЬНИЦЕ. В при- 
емном покое. Госпитализация больного в психиатрическую боль- 
ницу осуществляется в приемном покое и начинается с врачебного 
осмотра. Основная цель его — установить психическое состояние 
больного и на основании’ этого определить профиль отделения, в ко- 
тором больному предстоит лечиться. При обязательном сомато- 
неврологическом обследовании больного, особенно возбужденного, 
необходимо выявить, нег ли у него кровоподтеков, вывихов и пе- 
реломов. Наряду с этим врач должен обследовать больного, чтобы 
исключить или выявить наличие у него тяжелых внутренних или 
‘инфекционных заболеваний, препятствующих стационированию В 
психиатрическую больницу. Сочетание психического с каким-либо 
соматическим заболеванием может иметь с точки зрения показаний 
`к стационированию двоякое значение: в одних случаях те 
(незаразное, не требующее сложных методов терапии) за ЕН 
можно лечить в психиатрическом стационаре; в других же и 
представляется неизбежным в интересах данного = 
коллектива больных) сделать акцент на диагнозе ен 
заболевания и направить его в специализированное псих 
ское отделение гой больницы. ь 

Когда решение о стационировании принято, Е с 
рия болезни, содержащая паспортные данные, ап ке психиче- 
дения, результаты наружного осмотра, краткое 


льный днагноз. При- 
ского и соматического статуса и предположите и 


ная обра’ 
му больного в отделение предшестиу "В ‘случае обнаруже- 
(мытье с мылом в ванне, смена белья и г а о (серая ртут- 
т дополн: умом, мы-_ 


Лечение проводится 


В отделении. Еще в приемном покое боль ервые вступает 


в контакт не только с дежурным врачом, но и со средним и млад. 
шим. персоналом больницы. Медицинский ‘работник, обс туживающий 
психически больных, должен быть вежлив и приветлив, обладать 
достаточной выдержкой, хладнокровием и находчивостью, уметь 
в любых ситуациях сохранять спокойствие и самообладание. 
Отношение персонала к больным должно быть ровное, заботли- 


вое, гуманное, но в то же время лишенное фамильярности. Важно, 
чтобы персонал всегда имел аккуратный вид. Сотрудникам беспо- 
койных отделений не следует надевать на дежурства серьги, коль- 
ца, браслеты и другие предметы, которые могут быть сорваны воз- 
бужденными бельными. 

В отделении установлен обязательный для всех распорядок дня 
с точно фиксированным временем утреннего подъема, приема пищи, 
лекарств и других лечебных процедур, прогулок, трудотерапии, куль- 
турных развлечений, отхода ко сну. Выполнение режима способст- 
вует нормализации поведения больных, восстановлению часто нару- 
шенного у них ритма смены сна и бодрствования. Ночной сон 
больных должен продолжаться 8—9 ч, послеобеденный отдых — не 
менее | ч; пищу больные принимают 4 раза в день. Длительность 
лечебного труда варьирует в зависимости от профиля отделения 
и состояния больных. Больные еженедельно получают гигиеническую 
ванну, после чего им меняют постельное и нательное белье. 

Больным, находящимся в состоянии психомоторного возбужде- 
ния, а также соматически ослабленным, неопрятным, ступорозным 
назначается постельный режим. Как правило, таких больных поме- 
щают в наблюдательную палату или в специальную палату для 
слабых больных. 

Лекарства выдаются средним медицинским персоналом строго 
по назначению врача. Разовая доза медикаментов должна быть 
принята в присутствии медицинской сестры. В противном случае 
возникает опасность накопления у больного лекарств, употребления 
их в дальнейшем в суицидальных целях. При накладывании повя- 
зок, компрессов также необходимо следить, чтобы больной не со- 
бирал бинтов и марли, так как они могут быть использованы при 
попытках самоубийства; Если нет специальных противопоказаний, 
у. ° связанных с психическим или соматическим состоянием больных, их 

‘регулярно, не реже одного раза в день, выводят на прогулку под 
руководством и наблюдением персонала. Список больных, выпускае- 
мых на прогулку, визируется врачом. Персонал обязан знать число 
больных, выводимых на прогулку. Во время прогулки особое вни- 
4 мание уделяется больным со склонностью к побегу и больным 
с суицидальными тенденциями. Те же правила соблюдаются при 
сопровождении больных в лечебно-трудовые мастерские, на на- 
ружные работы, в клуб и другие помещения. 
—^ Посещение больных родственниками и знакомыми происходит 
в установленные часы по определенным дням недели. В случае ис- 
обходимости, если этого требует состояние больного, лечащий врач 

э заведующего отделением увеличивает количество свида- 
информирует родственников о со- 
сительно возможных тем 
по возможности должны 
вмирующих его разгово- 
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лянной посуде, возбуждающие напитки. Во 

вспышек (гриппозная эпидемия и др.) и Время эпидемических 
шается (карантин). Не разрешается о больных запре- 
щихся в остром состоянии с явлениями и идомо больных, находя 
ния. Принимать от родственников больных ты возбужде- 
старшая сестра или дежурная сестра отделения р может только 
в специальном ‚шкафу и выдаются больным по Е хранятся 
Обслуживающий персонал не имеет права а р 
енно больным письма или записки. Вся корреспон лы А > 
ная больному, предварительно проверяется в а адресо- 
необходимости врач вправе и обязан проверять и ее случае 
также и письма больных. Особого внимания требует Е 
продукция параноидных, депрессивных больных. Нежелательно те. 
бы бредовые идеи и идеи самообвинения (греховности и т д.) к 
ли известны адресату. Такие сведения могут доставить родствен- 
никам больного излишнее беспокойство, иногда повод для преврат- 
ного толкования в связи с неосведомленностью в симптоматике 
психозов.’ Изучение писем больных, особенно малодоступных и 
склонных к диссимуляции, может обогатить представление врача 
0б их истинных переживаниях. 

При уходе за больными в отделении надо следить как за пси- 
хическим, так и за физическим их состоянием. 

Уход за слабыми и депрессивными больными. Он требует особо- 
го внимания. Необходимо мыть таким больным лицо и руки дваж- 
ды в день, регулярно проводить им санацию полости рта, помогать 
одеваться, провожать их в туалет, следить за деятельностью ки- 
шечника и мочевого пузыря. Неопрятным больным необходимо как 
можно чаще делать гигиенические ванны, менять постельное и на- 
тельное белье. У лежачих больных нужно также следить за со- 
стоянием кожи. Во избежание пролежней, которые чаше всего об- 
разуюгся на спине и ягодицах, необходимо подкладывать надувные 
резиновые круги, места, подвергающиеся давлению, = 

. форным спиртом. Лежачим больным для профилактики те а 
явлений в легких необходимо несколько раз в день р те 
жение в постели. Особое внимание уделяется Ве = 
ным. Они большей частью молчаливы, подавлены, ни - 


е, уговорить пойти на 
просят. огать в утреннем туалете, з 
ее о: их не тревожить, дать поле 


прогулку, но в то же время изл я 
жать, не принуждать к участию в тудотерания РАВ Ро 
иной деятельности, не докучать излишними Р 
т аблюдение за 
внимательное н 
В обязанности персонала входит тель И ошион, 


тем, как питаются больные, съедают ли ОНИ поте в 
не проявляют ли излишнего 


отказе от еды нет необходимости сразу же прибегать к искусствен. 
ному питанию. Прежде всего, выяснив, если это возможно, мотив 
голодания, надо попытаться уговорить больного, накормить его, с 
ложки. Если он обнаруживает доверие к кому-либо из персонала 
или к родственникам, надо поручать кормление этим лицам. Сту. 


ыы 


а порозным больным с выраженными явлениями негативизма остав- 
ии | ляют пищу рядом с постелью: они могут ее съесть, когда никого 
В нет рядом. 


С целью стимуляции аппетита вводят подкожно инсулин (4— 

8 единиц). Однако, если, несмотря на это, больного в течение по- 
следующих 1—2 ч не удалось накормить или напоить сладким чаем, 
необходимо ввести внутривенно 20 мл 40% раствора глюкозы, 
В некоторых случаях эффективным оказывается амитал-кофеиновое 
растормаживание. Подкожно вводят 0,2 г кофеина, через 5 мин 
после этого внутривенно вливают 2—5 мл 5% раствора амитал-нат- 
рия. Растормаживающее и эйфоризирующее действие кофеина и 
амитал-натрия длится 15—30 мин, и за это время иногда удается 
накормить больного. Если все указанные меры не привели к же- 
лаемому результату, то на 3—4-й день (а при появлении запаха 
ацетона изо рта и раньше) приступают к искусственному кормле- 
нию. Наиболее надежный способ — введение пищи через зонд. Пред- 
варительно зонд смазывают вазелином или глицерином, а затем 
вводят либо через рот (предварительно разжав челюсти роторас- 
ширителем), либо через нос в глотку, пищевод и желудок. Введя 
зонд приблизительно на глубину 50 см (на зонде в этом месте 
имеется специальная отметка), необходимо убедиться, что он на- 
| ходится в желудке. Об этом могут свидетельствовать свободное 
о Дыхание больного, естественный, без синюшной окраски цвет лица, 
отсутствие кашля. Правильность введения зонда проверяют далее 
‚ путем вдувания в него с помощью баллона или шприца небольшого 
° количества воздуха. При попадании воздуха в желудок возникает 
_ характерный звук, похожий на урчание. Прежде чем вводить пи- 
тательную смесь, проводят пробу с небольшим, количеством воды, 
аливаемой через воронку в зонд. Свободное прохождение воды и 
_ отсутствие кашлевой реакции служат еще одним доказательством 
т то можно начинать кормление. Питательные смеси вводят 
с 500—1000 мл в подогретом виде. Смеси, вводимые через 
о на молоке, либо на бульоне. В состав смеси вхо- 

е яйца (2—3 штуки), сливочное масло, сахар, соль, фрук-. 
ные соки, а в случае необходимости и лекарственные 
1скусственное кормление проводится не чаще | раза 
избежание срыгивания или рвоты больной после корм- 
ще в течение некоторого времени оставаться в по- 
ое кормление осуществляется либо врачом, либо 


длительно и стойко отказы-. 
то ский раствор хлори- 
00 мл), делают инъекции 


надзором. 
бо для окр 


стремление к побегу. Таких больных помеща 

палату, где они всегда находятся на виду г. в 
сонала. При наблюдении за депрессивными обслуживающего пер- 
нием к самоубийству, обнаруживающими под 


утренние часы, когда 
одавленность. 
возможность соприкос- 


них, как правило, усиливается тоска и п 

Необходимо полностью исключить любую 
новения поднадзорных больных с ост я 
ми предметами. Особая опасность в а И или режущи- 
время прогулок и при свидании с посетителями. Во и и 
счастных случаев необходим постоянный контроль ен не- 
больным по возвращении с прогулки, из трудовых ее 
свидания с родственниками проносить в отделение посторон 

‚ После возвра они 
предметы ращения в палату необходимо осматривать 
халаты и пижамы больных. Различные острые предметы (ножницы, 
спицы и т. д.), применяемые во время трудотерапии, по окончании 
работы принимаются по счету инструктором по труду. Должны 
производиться систематический осмотр и уборка прогулочных участ- 
ков с целью удаления оттуда осколков стекла, железа, гвоздей, кон- 
сервных банок и т. д. 

Периодически в отсутствие больных следует осматривать их по- 
стели, белье, личные вещи и прикроватные тумбочки. Тщательные 
меры предосторожности принимаются во время бритья и стрижки, 
которые происходят только под наблюдением персонала. 

Уход за спокойными и выздоравливающими больными. В пси- 
хиатрической больнице находятся не только больные с острыми н 
тяжелыми проявлениями болезни. Благодаря современным методам 
терапии и главным образом психотропным средствам в ряде случаев 
острые симптомы психоза, возбуждение, агрессивность быстро пре- 
кращаются, течение болезни приобретает благоприятный характер, 
восстанавливается упорядоченное поведение и сознание реа 
Такие больные, хотя и продолжают лечение в стационаре, Е Е 
нуждаются в строгом надзоре и изоляции. Наоборот, одна ва 
новных задач — постепенное восстановление нарушенных а 
время болезни навыков, работоспособности, контактов а т 
средой. Больные находятся в спокойных или кн Не” бо посеща- 
Они носят свою одежду, пользуются петров: Е 
ют парикмахерскую. Им предоставляется зн 
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него уровню профессиональной деятельности. Необходимыми усло 
виями для осуществления реадаптационных ни реабилитационны 
мероприятий являются длительное медикаментозное и психотерапеь, 
тическое воздействие и трудовая терапия. Для проведения Рреаби- 
литации психически больных необходимо всемерное сближение нп 
преемственность в деятельности учреждений больничной и внеболь. 
ничной помощи. Существует многоступенчатая система лечебно. 
реабилитационных мероприятий. Реадаптация начинается уже в 
период пребывания в больнице. Этим целям служат ‘активирующий 
лечебный режим, способствующий максимальному вовлечению боль- 
ных в жизнь отделения, трудотерапия внутри его, работа в лечеб- 
но-трудовых мастерских, наружные работы и т. д. Широкое при- 
менение психотропных средств, психо- и трудотерапия позволяют 
сократить сроки пребывания больного в стационаре и перенести 
центр тяжести восстановительной терапии за стены психиатрической 
больницы. 

Выбор мероприятий и возможности социально-трудовой реадап- 
тации во внебольничных условиях определяются рядом факторов. 
Наибольшее значение при этом имеют степень прогредиентности н 

> злокачественность заболевания, а также глубина и характер насту- 
пивших вследствие развития патологического процесса негативных 
расстройств. Наиболее быстро социально-трудовая реабилитация 
осуществляется в случаях с малопрогредиентным развитием болез- 
ни, как при вялом ее течении, так и приступообразном, сопровож- 
дающемся длительными и стойкими ремиссиями. Большое значение 
для восстановления работоспособности имеет высокий уровень про- 
фессиональной подготовки, достигнутый до’ начала болезни. У ря- 
да больных с сохранившимися адаптационными возможностями 
трудотерапия, проводимая в сочетании с поддерживающим лекар- 
_ ственным лечением, осуществляется в условиях общего производ- 
ства. Для лиц, которые не могут сразу приступить к профессиональ- 
ной деятельности и нуждаются в длительной терапии и реадапта- 
ционных мероприятиях, существуют различные виды внебольничной 
помощи: дневные и ночные стационары, стационары на дому, ле- 
_ чебно-трудовые мастерские при диспансерах, специальные цехи на 
_ общих предприятиях. В дневном стационаре больные проводят весь 
день, получая все виды необходимого лечения и трехразовое пита- 
_ ние. При этом в течение 4—6 ч больные заняты теми видами труда, 
которые наиболее сообразуются с их желаниями и возможностями. 
 лечебно-трудовых мастерских могут быть осуществлены разно- 
разные трудовые операции. Больные, неспособные трудиться в 
ычных условиях, выполняют здесь несложную работу под наблю- 
нструкторов по труду и медицинского персонала. 


р м _ ОРГАНИЗАЦИЯ ПСИ 
ИАТ : 
Х ЧАЕК ПОМОЩ 


Нан Мо -Психиатрическая помощь населению осуществляется системой 


учреждений органов здравоохранения, социального обеспечения и 
просвещения. Амбулаторная помощь психически больным сосредото- 
чена в психоневрологических диспансерах, в диспансерных отде- 
лениях и кабинетах. Стационарная — в психиатрических больницах и 
отделениях диспансеров и общесоматических больниц. Диспансеры, 
как и психиатрические больницы, находятся в ведении органов здра- 
воохранения. Для инвалидов — психически больных и умственно 
отсталых детей существуют интернаты, подведомственные органам 
социального обеспечения. Школы для страдающих неврозами, для 
умственно отсталых детей, специализированные детские сады нахо- 
дятся в ведении органов просвещения. г 

Деятельность всех перечисленных учреждений регламентируется 
специальными положениями, приказами и инструкциями соответст- 
вующих министерств СССР и союзных республик. - 

Внебольничная психиатрическая помощь. Основной организую- 
щий и направляющий центр — психоневрологический диспансер. 


В нем осуществляется специализированная внебольничная помощь 
т м психозами, неврозами и пр., 


больным любого возраста, страдающи 
я и 
пограничными заболеваниями, а также алкоголизмом и, мя 
токсикоманиями. Два принципа положены в основу м 
психиатрической помощи: диспансерный и территорналь 


ковый. 
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_ строго определенную зону обслуживания, Но 
дислокации и мощности диспансере может быть. > 
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ависимости О 


подеекзтимь 


Нами социального обеспечения) трудоустройства больных с ост 


ной трудоспособностью; 


судебной, военной и экспертизы временной и стойкой нетр 


проведение 


психиатрических 


2104. 
экспертиз. 


Удоспособ. 


ности; освидетельствование при подозрении на опьянение; оказан 


консультативной психиатрической помощи лечебно-профи 
расположенным в 


учрежденням, 


диспансерного отделения, 
психогигненическая работа. 
Исихоневрологические 


имеют участковые 


взрослых и 


низованы наркологические, 


психиатрические 
(отдельно) 


кабинета, 
диспансеры 


детей. По 


психотерапевтические и 


зоне 


и диспансерные 


ла ктически М 


обслужива НИЯ диспансера 
санитарно-просветительи а 


ая и 


отделения 


кабинеты для обслуживания 


мере необходимости и в за. 
висимости от мощности диспансера в его составе могут быть орга- 


другие специа- 


лизированные кабинеты. Принимая на себя наблюдение за опреде- 
ленными контингентамни больных и их лечение, врачи этих кабине- 
тов уменьшают тем самым нагрузку участковых психиатров. Спе- 
циализированные кабинеты создаются за счет общей численности 


штатов медицинского персонала 


диспансера 


путем 


укрупнения 


участков, однако без малейшего нарушения участкового принципа 


обслуживания. 


Для полноценного лечения и реадаптации больных при город- 
ских психоневрологических диспансерах и психиатрических больни- 
цах, имеющих диспансерное отделение, обслуживающее население 
создаются лечебно-производственные (трудовые) 
мастерские и дневные стационары. В задачи лечебно-производствен- 


города (района), 


ных мастерских 


ВХОДИТ: 


применение 


‚да в целях лечебного воздействия на больного, 


различных 


видов 
повышения его 


тру- 


психического и физического тонуса и создания благоприятных усло- 
вий для достижения стойких ремиссий и предупреждения дальней- 
шей психической и социальной деградации; трудовое обучение с 
целью освоения больными новой профессии, соответствующей степе- 
ни их трудоспособности; содействие больным в трудоустройстве по 
окончании ими курса трудотерапии и овладении новой профессией 


на предприятия или в учреждения социального обеспечения. 


® МЛечению в дневном стационаре при диспансере подлежат боль- 


за 
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В дневной 


астенические 


зличными формами психических заболеваний (шизофрения, 
ия, маннакально-депрессивный психоз, травматические и ор- 
ие заболевания центральной нервной системы), 
с пограничными состояниями (реактивные состояния, нев- 
‘розы, патологическое развитие личности, 
ного происхождения). 


а также 


состояния 


стационар принимаются 
е как в начальных стадиях болезни, так и при обострении 


‘ваний, сопровождающихся временной или стой- 
особности. Часть больных может быть направ- 
ционар в целях профилактики более глубоких 
‚в психиатрическую больницу окажется 


направлению в дневной стационар слу- 


не требующая 


я, не выравнивающаяся после 


помеще- 


ционно-методического учреждения, непос э | 

© булаторную иомощь населению города еее а Е 
асположен, или населению прилегающего к этому тород ть и 
го района (районов), то по отношению к этому ви и я —-. 

также функции городского диспансера и в его штате для м 


м нения этих функций устанавливаются дополнит 
- ельны жнос 
А медицинского персонала. ные должности 


Основные задачи областного (республиканского, краевого) дис- 
пансера: организационно-методическая помощь внебольничным и 
стационарным психоневрологическим и психиатрическим учреждени- 
ям в правильной организации выявления, наблюдения и лечения 
больных, в осуществлении психогигиенических и лсихопрофилак- 
тических мероприятии, в ведении установленной учетно-отчетной 
документации и внедрении передовых методов работы указанных 

реждений; консультативная помощь больным, направленным дру- 
тими психоневрологическими диспансерами, а также другими лечеб- 
но-профилактическими учреждениями, проведение судебно-психиат- 
рической и других видов психиатрических экспертиз; анализ состоя- 
ния психиатрической помощи населению области (края, республики) 
и представление в вышестоящие организации планов дальнейшего 
развития психиатрической сети и предложений по улучшению об- 
служивания психически больных. 

Психиатрическая больница. Стационарная психиатрическая п0- 
мощь, как ‘и внебольничная, осуществляется по строго территори- 
альному принципу. Каждый психиатрический стационар обслужива- 
ет население определенной административной территории и поддер- 
живает тесные контакты с соответствующим внебольничным психи- 
атрическим учреждением. Строгая территориальность создает 
преемственность в лечении между психиатрическим стационаром и 


диспансером. Одним из условий наиболее эффективной реализации 
стационарной помощи психически больным является ее максималь- 
ная децентрализация (приближение к населению). Децентрализация 
стационарной психиатрической помощи осуществляется И Ве 
низации психиатрических отделении при общесоматических о - 
цах (центральных районных и районных). Деятельность рак и 
лений отвечает нуждам главным образом «малой» психиатрин. 
“Основные контингенты психически од о. - 
заболевания нуждаются в случае необх 
аи оваявые психиатрические больницы, где рей Сс. ее 
ноценным обследованием ентозным лечением В от = т 
меропр! _(спе- 
истема еадаптационных я 
>= у удотерапия в отделении или 


в приб 


що ет. Если областной (краевой, республиканский 
| диспан : 
КА осуществления функций областного а и 


может 


всего психиатрическая больница является многопрофи 


_бо. ЯВ. ог ЛЬНЫМ Учреж 
дением. Внутренняя структура психиатрической больницы в настоя. 
щее время представляется как совокупность мужских и жЖенски 
психиатрических отделений обычного типа (их можно назв х 
общими), а также ряда специализированных отделений Нара 
гических, санаторных, гериатрических, детских, судебно-психнатри. 
ческих). 

Необходимость организации подобных специализированных отде. 
лений связана с особе 


нностями течения и лечения ряда 
(хронический алкоголизм, неврозы и др.) или 


категориями больных (деть 

кой (экспертиза). 
Структура современной психиатриче 

отражение и в типовом прое 


заболеваний 
ухода за некоторыми 
, пожилые люди) или с целевой установ- 


ской больницы находит свое 

ктировании, Новые принципы содержа- 

ния и лечения больных предполагают: уменьшение размеров палат 
(они рассматриваются в отделениях общего типа только как спаль- 
ные помещения); выделение вспомогательных помещений для раз- 
вития самообслуживания больных; значительное расширение мест 
дневного пребывания и создание условий для широкого применения 
социально-культурных мероприятий. При этом учитывается рацио- 
нальное соотношение новых тенденций с традиционными нормами 
обеспечения безопасности (осуществление надлежащего надзора, 
адекватного состоянию больных в условиях максимально возмож. 
ного нестеснения). 
специализированных отделениях учитываются особенности. об- 
служиваемых контингентов. Так, в отделениях для больных невро- 
зами и другими пограничными состояниями предусматриваются 
помещения для индивидуальной и групповой психотерапии, в нар- 
кологических отделениях — специальное санитарно-техническое обо- 
рудование для проведения противоалкогольного лечения, в гериатри- 
ческих — техника, облегчающая труд персонала по уходу за ослаб- 
ленными престарелыми больными, в детских — система боксов, 

о Классные комнаты, комнаты для игр и т. д. 

.- Стационирование на общих основаниях. Больные в психиатриче- 
з скую больницу принимаются по направлению участковых психнат- 
, ров (дежурных психиатров службы скорой помощи), а при отсут- 

ствии их — по направлениям врачей поликлиник, общесоматических 

_^ больниц. В направлении должны быть кратко указаны состояние 
° больного, анамнестические сведения и предполагаемый диагноз. 
® В экстренных случаях больные могут быть приняты в психиатри- 

°  Ческую больницу и без направления, но дежурный врач, приняв 
‘решение о стационировании, должен специально оформить заключе- 

_ ние о целесообразности и неизбежности этой меры. При отсутствии 
‚у вновь поступающих каких-либо явлений психического расстройства 

или показаний к идиоиролению в данный момент дежурный 

врач отказывает в приеме. сомнительных случаях вопрос о при- 
сшается комиссией, назначаемой главным врачом или его 

по медицинской части. Каждый случай отказа дежур- 
стрирует в специальной книге с последующим изве- 
я равившего | . Если больного прихо- 
больницу, желательно, 
да его госпитализи- 

{ лом, сни- 


Выписка из психиатрической больницы 
чания лечения, полного или я ме К 
Выписываются также не нуждающиеся в дальнейше т больного 
лечении и уходе и не представляющие опасности на НОВ 
окружающих лица с хроническим течением заболевания и я г. для 
ные, которые по своему состоянию могут лечиться пе 
Выписку осуществляет лечащий врач р . 
отделением. рач с разрешения заведующего 

Стационирование. на общих основаниях, но по неотложным по- 

казаниям. При наличии явной опасности психически больного для 
окружающих или для самого себя органы здравоохранения о 
право без согласия родственников больного, опекунов или иных 
окружающих его лиц (в порядке неотложной психиатрической по- 
мощи) поместить больного в психиатрический стационар. Показани- 
ем к неотложной госпитализации является общественная опасность 
больного, обусловленная следующими особенностями его болезнен- 
ного состояния: неправильное поведение вследствие острого психоти- 
ческого состояния (психомоторное возбуждение при ‘склонности к 
агрессивным действиям, галлюцинации, бред, синдром психического 
автоматизма, синдром расстроенного сознания, патологическая им- 
пульсивность, тяжелые дисфории); систематизированные бредовые 
синдромы, если они определяют общественно опасное поведение 
больного; ипохондрические бредовые состояния, обусловливающие 
неправильное, агрессивное отношение больного к отдельным ли- 
цам, организациям, учреждениям; депрессивные состояния, если они 
сопровождаются суицидальными тенденциями; маниакальные и 
типоманиакальные состояния, обусловливающие нарушения общест- 
венного порядка или агрессивные проявления в отношении окру- 
жающих; острые психотические состояния у психопатических лич- 
ностей, олигофренов и больных с остаточными явлениями органиче- 
ских поражений головного мозга, сопровождающиеся возбуждени- 
ем, агрессией и иными действиями, опасными для самих себя и для 
окружающих. 

Не служат показанием к нео 
ические ста ы состояния пр 
т ая и состояния интоксикации, вызванные другими 
наркотическими веществами, за исключением острых интоксикаци 
онных психозов и психотических вариантов абстинентных ни 
ний. Не могут служить показаниями к неотложной ти 
аффективные реакции и антисоциальные формы повед! у ” 
не страдающих психическим заболеванием, а обнаруживающих лишь 

патические черты характера, 

такие психические аномалии, как психо Е 
выраженные последствия трав: 

2 рнедьиЕ реакции  нере, г но опасное поведение 
черепа ит. п В тех случаях, когда обществен = 

у ает озрение о н. - 

а Ее ета и такое лицо не подлежит 


И ] ННЫ аде а 
госпитализации ных лиц, 8 


тложной госпитализации в психиат- 
остого, даже тяжелого алкоголь- 


аличии у него психического расст 5 


рассматривает вопрос о правильности стационирования и определяет 
необходимость дальнейшего пребывания этого человека в стациона- 
ре, что подтверждается в истории болезни подписями всех членов 
комиссии. В случае несогласия член комиссии может написать свое 
особое мнение. О госпитализации больного информируются его 
ближайшие родственники не позднее суток после освидетельствова- 
ния больного комиссией. 

} Госпитализированные в психиатрические учреждения больные 
помещаются в отделения в соответствии с их психическим состоя- 


Е. 


й и нием для проведения им активного лечения и подлежат обязатель- 
| 


ному (не реже одного раза в месяц) переосвидетельствованию комис- 
сией в составе трех врачей-психиатров для решения вопроса о не- 


| обходимости дальнейшего пребывания в больнице, что также 


документируется ими в обязательном порядке. При улучшении пси- 
хического состояния или таком изменении клинической картины за- 
болевания, при котором общественная опасность больного устра- 
няется, комиссией врачей дается письменное заключение о возмож- 
МУ ности выписки больного. Выписка такого больного производится на 
а попечение родных или опекунов согласно предварительной с ними 
и договоренности. Если больной, подлежащий по медицинским пока- 
заниям выписке из больницы, находится в состоянии, при котором 
он не может быть предоставлен самому себе, не имеет постоянного 
места жительства и близких, обязанных осуществлять о нем забо- 
ту, он может быть выписан из больницы только после учреждения 
над ним опеки. 

Неотложная госпитализация психически больных осуществляется 
в соответствии с Инструкцией по неотложной госпитализации пси- 
хически больных, представляющих общественную опасность, согла- 
сованной с Прокуратурой СССР, Министерством внутренних дел 
СССР и утвержденной Министерством здравоохранения СССР 
26 августа 1971 г. 

Стационирование для принудительного лечения. Принудительное 
лечение в психиатрической больнице может быть применено судом 
в отношении признанных им невменяемыми психически больных, 
которые по психическому состоянию и характеру совершенного об- 
щественно опасного деяния нуждаются в больничном содержании 
_ и лечении в принудительном порядке. В тех случаях, когда данные 
стационарного наблюдения вызывают сомнение в наличии психиче- 
го заболевания и обоснованности признания лица, находящегося 
принудительном лечении, невменяемым, администрация больницы 
назначает врачебную комиссию, мотивированное заключение которой 
б этом направляется в суд, назначивший принудительное лечение, 
и в прокуратуру по месту нахождения больницы для принятия 
соответствующих мер. Принудительное лечение продолжается до тех 

ор, пока психическое состояние больного не изменится настолько, 

го можно будет исключить опасность его для окружающих и для 
поэтому срок принудительного лечения не устанавливается. 
ольные, находящиеся в психиатрической больниие на принуди- 
м лечении, должны не реж ного раза в б мес подвергаться 
ьствованию врачебной комиссией дтя ппределения их 
ояния и возможно атайства перед судом 

ме Е лечения. Е 
льных осуществляется в 
я принудительного 
отношении психи- 


Цески больных, совершивших общественно оп2 

| и опасны Но ла 
ванной с Прокуратурой СССР, Верховным судом СССР ев 
ством охраны общественного порядка ССС и Ь 


стителем министра здравоохранения СССР м ера © тр 
* | 


ЭКСПЕРТИЗА ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ 


Психические расстройства изменяют поло? р: 
ществе. В ряде случаев он перестает о в 0б- 
полнять свои социальные обязанности, не может с НЯ Вы 
кой относиться к окружающим лицам, теряет возможн а 

ость пользо- 
ваться гражданскими правами и нести ответственность за совер- 
шенные поступки. Возникновение психического заболевания м 
привести к утрате работоспособности; в наиболее тяжелых случаях 
больные становятся беспомощными, не могут удовлетворять свои 
элементарные бытовые потребности. В связи с происшедшими в 
процессе болезни изменениями возникает ряд социальных, право- 
вых, производственных и других проблем, рассмотрение которых 
невозможно без участия врача-психиатра. Психиатр может привле- 
каться в качестве эксперта для решения вопросов трудоспособно- 
сти, уголовной вменяемости, годности к службе в Вооруженных 
силах. Для квалифицированного осуществления экспертных обязан- 
ностей психиатру необходима, с одной стороны, клиническая под- 
готовка, обеспечивающая достаточные знания основных закономер- 
ностей развития и проявлений психических заболеваний, а`с дру- 
той — хорошее знакомство с основными законоположениями, ин- 
струкциями и методическими материалами, касающимися соответст- 
вующей области экспертизы. : 

Трудовая экспертиза. Решение вопросов трудовой экс- 
‘пертизы . осуществляется врачебно-консультативными комиссиями 
(ВКК) и врачебно-трудовыми экспертными комиссиями (ВТЭК). 
Острые психические заболевания, повторные приступы при ремит- 
тирующем развитии болезни, а также в ряде случаев и состояния 
обострения при медленном благоприятном развитии болезни реет 
висимо от того, нуждается ли больной в стационарном о 
латорном лечении) определяют временную утрату ее 
Если больной после проведенного лечения нуждается в Нек к 
облегчении условий труда (освобождение от работы в ночную 


ну, дополнительных нагрузок, командиров а 
другую работу с использованием прежней ах Е 
нением заработка, такие заключения даются ВКК л 

дений 


валидность принимается 
собности, А психи- 
лечение, приобретают 
ктер и препятствуют 


_ Решение о пер 
лишь при наличии стойк 


р нтной шизофренией, неврозами, так к 
Е > а “, те случаев восстановление работоспособноету Этих 
Направление психически больных на первичное Освидетельс можно 
во ВТЭК ‘для перевода на инвалидность осуществляет т ь 
врачом и ВКК. При этом на рассмотрение ВТЭК п едета аЩИМ 
выписка из истории болезни, в которой наряду с диагно ав ты 
ны быть отражены динамика течения болезни, длительное Доли 
стота периодов нетрудоспособности, проведенные лечебные у ь и а 
`тационные мероприятия, соматическое состояние больного Реадап. 
с этим представляется производственная характеристика * прядь 
ми о производительности труда больного, его ВЗаимоотно раны. 
НИ 


с коллективом. й 
е Специализированные психиатрические ВТЭК организую 
’базе психоневрологических больниц и диспансеров. ВТЭ тея г 


из 2 психиатров (один из них — председатель комиссии Состоит 
певта. Психиатрические ВТЭК осуществляют экспертизу т тера- 
ных с психическими заболеваниями, находящимися по т 
ем психиатрических учреждений. В обязанности ВТЭК вхо Дени. 
деление степени утраты трудоспособности и причин инвали 
ВТЭК обязана также определить показанные и противопоказ ети, 
для больного виды и условия труда и необходимые лечебно. 
новительные мероприятия. Все эти вопросы решаются в зав 
от тяжести психического состояния, типа дефекта психики 
уровня сохранившихся компенсаторных возможностей ’ 

В СССР применяется трехгрупповая классификация инв 
сти. Инвалидами ПП группы признают лиц, которые частичн 
тили трудоспособность, нуждаются в значительном уме 
объема трудовой деятельности с ‚сокращением рабочего дня т 
- в переводе на работу более низкой квалификации. Полная стойкая 
> утрата трудоспособности определяется как И группа инвалидности 
` а если больной, кроме того, еще нуждается в постоянном уходе или 
: надзоре, то инвалидность относится к 1 группе. В затяжных и не- 
ее поддающихся лечению острых и подострых стадиях психического за. 
3 болевания, как правило, после длительной временной нетрудоспо- 

я собности больные признаются инвалидами Пи | группы. 

По миновании наиболее активного периода болезненного про- 

цесса, завершения или приостановки его и наступлении ремиссии, 
нередко сопровождающейся явлениями выраженного дефекта, реше 
ние ВТЭК должно быть подчинено задаче возвращения больных 
к труду. Правильно подобранный (в соответствии с избирательно 
сохранившимися интересами больного, его установкой и навыками) 
труд имеет большое лечебное значение, способствуя максимальному 
› развитию компенсаторных возможностей ‘и скорейшей социальной 
< реадаптации больного. Большинству больных шизофренией прин 
показана работа, связанная с выполнением административных к 
нностей, требующая широких контактов с людьми, а 
рого регламентированным темпом, однообразная, не ДОУ 
ивидуализации труда. Больные эпилепсией легче р точно: 
к работе в медленном темпе, однообразной, требую ен 
унктуальности. При органических и сосудистых КЕ многих 
о мозга усвоение новых трудовых навыков и . 
днено, поэтому перевод на работу по 9: й 
сообразен, —в таких случаях имеют ля тех боль 
легкую работу того же профиля. производ” 
7: вазтся в условиях общего 


алидно- 
© утра. 
НЫшении 


существуют различные формы трудоу, 
ы, лечебно-трудовые мастерские. при 
лидов, артели, специальные цехи. 

Судебно-психиатрическая 


ляет собой один из наиболее с 
тельности психиатра. В СССр 


Рядок выпо 


рен рядом 
ловно-процессуального и гражда 


пертиза проводится по пред 

, 
нистрации мест лишения 
следствием и судебными 
ставлено защите, самому 
нам. Судебно-психиатрическая экспертиза 
в уголовном процессе для решения вопроса о вменяемости обвиняе- 
мого, т. е. может ли он нести ответственность за инкриминируемое 
ему общественно опасное деяние и может ли он по своему со- 
стоянию в данное время предстать перед судом и отбывать нака- 
зание. 

В Уголовном кодексе РСФСР понятие невменяемости в ст. 11 
сформулировано следующим образом: «Не подлежит уголовной от- 
ветственности лицо, которое во время совершения общественно 
опасного деяния находилось в состоянии невменяемости, т. е. не 
могло отдавать себе отчета в своих действиях или руководить ими 
вследствие хронической душевной болезни, временного расстройства 
душевной деятельности, слабоумия или иного болезненного состоя- 
ния. К такому лицу по назначению суда могут о 
принудительные меры медицинского характера (ст. 5 С ее: 
лежит наказанию также лицо, совершившее пр Вора 
нии вменяемости, но до вынесения судом Е себе от- 
душевной болезнью, лишающей его пе ОМУ ВИКИ О 
чет в своих действиях или руководить ка. дительные меры ме- 
диначению суда могут быть применены а 2 может подлежать 
ДИЦИнского характера, а по выздоровлен ` 
наказанию». я больные ши- 

Невменяемыми в большинстве случаев р оная призна- 

итывается как наличи изменения личности. 

так и выраженные лишь в редких 

в. о м - женных 
Е ссиях без выра 


Е шили правона- 
степень из 


› невменяемо- 


шение вопроса о невменяемости диагностика таких степеней олиго. 
френии, как идиотия и имбецильность. При решении вопроса о вме. 
няемости в случаях дебильности имеет значение не только установле. 
ние недостаточного объема знании, но и выявление таких клиниче. 
ских признаков, как слабость суждений, неспособность к отвлечению 
и обобщению, а также констатация нарушении критики. Способность 
дебила к критической оценке своих действий в немалой мере зави- 
сит от характера этих действий. Дебилы, например, в большинстве 
своем понимают противоправность кражи, нанесения побоев и иных 
действий, но играя, например, подсобную роль в мошеннической 
акции своих соисполнителей, они могут и не понимать значения 
происходящего. Все эти обстоятельства надлежит учитывать при 
решении вопроса о вменяемости дебилов. 

Признаются вменяемыми в большинстве случаев и подвергаются 
общим мерам наказания лица, обнаруживающие явления хрониче- 
ского алкоголизма, а также страдающие психопатией. Однако пра- 
вонарушение может быть совершено психопатом при явлениях. глу- 
бокой декомпенсации или острой психопатической реакции. Такие 
состояния в некоторых случаях оцениваются как временное болез- 
ненное расстройство психической деятельности, что влечет за собой 
признание невменяемости. 

Распознавание скоропреходящих расстройств психики (сумереч- 
ное состояние, патологическое опьянение и иные исключительные со- 
стояния) в условиях судебно-психиатрической практики осуществ- 
ляется в значительной мере на основании материалов следствия 
и нередко связано с серьезными затруднениями, так как к моменту 
экспертизы у обследуемого психические нарушения обычно не об- 
наруживаются. В этих случаях имеет болышое значение подробное 
и точное отражение в материалах уголовного дела состояния лица 

(внешний вид, поведение, жесты, речевая продукция ис) ВИО 
следуемый период, когда свершилось правонарушение. 

В случае признания обследуемого невменяемым к нему приме- 
няются меры медицинского характера, направленные как на улуч- 
шение его психического состояния, так и на защиту общества от 
возможных повторений его опасных действий. Таким образом, ме- 
дицинские мероприятия (в отличие от мер наказания) приобретают 
характер мер социальной защиты. Основная мера социальной за- 
щиты — принудительное лечение. Порядок применения принудитель- 
ного лечения и других медицинских мер регламентируется специ- 
альной инструкцией. Назначение принудительного лечения и его 

ы ращение (при наличии соответствующего медицинского заклю- 

я) производится только судом. Принудительное лечение психи- 

больных может осуществляться в психиатрических больницах 
‘и общего типа. Длительность принудительного лечения 
особенностей течения и тяжести заболевания. Основа- 

ия принудительного лечения может ЯВИТЬСЯ: 


больного; частичное улучшение состояния, 
ием степени общественной опасности; 
страняющее возможность патологиче- 


лица, у которых психическое заболе- 
] преступления (в период 
этом лица, у которых забо- 
ные состояния, острые 
ленин могут 


п едстать перед судом и в дальнейш у 

р ь наказание, а если они уже были оса приговору, отбы- 
возвращению в условия, где они отбывали и, то подлежат 
ния оставшегося срока. При хронических або для заверше- 
прогрессирующее течение, дело прекращается и к об ниях, имеющих 
мент'отся меры медицинского характера. Больные т при- 
вменяемыми и не представляющие большой общес В: не- 
сти, могут быть направлены в психиатрическую ЕВЕ о 
психическому состоянию они нуждаются в пребывании г (и по 
ре) для лечения на общих основаниях. В СЕ ИОНАЕ 


некоторых случаях по 
прекращения уголовного дела больных, не р. - х 


бывании в психиатрической больнице, передают на попечение родных 
или опекунов с обязательным наблюдением районного психиатра 

Экспертиза может быть назначена также в отношении свидетелей 
и потерпевших для установления их способности правильно воспри- 
нимать обстоятельства, имеющие значение по делу, и давать о них 
правильные показания. 

В гражданском процессе судебно-психиатрическая экспертиза на- 
значается для решения вопроса о дееспособности истцов и ответчи- 
ков. Недееспособными являются лица, которые вследствие психи- 
ческой болезни или слабоумия неспособны рассудительно вести свои 
дела. В Гражданском кодексе РСФСР понятие недееспособности 
в ст. 15 сформулировано следующим образом: «Гражданин, кото- 
рый вследствие душевной болезни или слабоумия не может пони- 
Мать значения своих действий или руководить ими, может быть 
признан недееспособным в порядке, установленном Гражданским 
процессуальным кодексом РСФСР. Над ним устанавливается опе- 
ка». От имени психически больного или слабоумного, признанного 
недееспособным, сделки совершает его опекун. В случае выздоров- 
ления или значительного улучшения здоровья лица, признанного не- 
Дееспособным, суд признает его дееспособным. На основании ре 
шения суда отменяется установленная над ним опека. м 

В случае отсутствия лица, психическое состояние арете Е 
обходимо выяснить, или после его смерти может быть те 
заочная или посмертная экспертиза по материалам У 


о дела. тя 
удебно-психиатрическая эк а 
следователя, в м судебного заседания, но о а т 
водится амбулаторно или в условиях стационара. ая 
стационарной экспертизы в психиатрических лы а 
ся специальные судебно-психиатрические отде. Ни 
меняются все современные методы клинических 


кже соответствую- 
ны ый и ответственных случаях, при 


осуществляется в камере 


хиат 


Инструкция 0 производстве судебно-психиатрической Экспертизы 
в СССР от 27 октября 1970 г. согласована с Прокуратурой СССЬ 
Верховным судом СССР, Министерством внутренних дел ССср 
и утверждена заместителем министра здравоохранения СССР. 

Военно-психиатрическая экспертиза. Годность 
военной службе гражданских лиц, призываемых на действительную 
военную службу, и военнослужащих, если в процессе медицинского 
наблюдения за ними обнаружены такие нарушения в состоянии их 
здоровья, которые могут явиться препятствием для дальнейшего 
пребывания в Вооруженных силах, исследуется и квалифицируется 
врачебными комиссиями при военных комиссариатах, а также гар- 
низонными и госпитальными военно-врачебными комиссиями. Пен. 
хиатр участвует в работе этих комиссий. В случае необходимости 
военно-психиатрическая экспертиза проводится при психоневрологи- 
ческих диспансерах (амбулаторно) или в психиатрических больни- 
цах. Оценивая годность к службе в Вооруженных силах, эксперты 
руководствуются инструкциями, в соответствии с которыми, помимо 
характера и степени развития заболевания, учитываются также 
возможность лечебного воздействия и прогноз. При этом негодны- 
ми к военной службе признаются лица с врожденным умственным 
недоразвитием, а также тяжелыми формами психических заболева- 
ний (шизофрения, эпилепсия с частыми припадками, выраженными 
психическими нарушениями и психическими эквивалентами; тяжелые 
формы маниакально-депрессивного психоза с затяжными фазами; 
психозы, резко выраженные и стойкие нарушения психической дея- 
тельности при органических и травматических поражениях головно- 
‚го мозга, а также при острых и хронических инфекциях и интокси- 
кациях). Предусмотрены критерии годности и негодности к воен- 
ной службе лиц, страдающих психопатией и неврозами. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 


МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ПСИХИЧЕСКИХ 
БОЛЕЗНЕЙ ВОСЬМОГО ПЕРЕСМОТРА! 
[АДАПТИРОВАННЫЙ ВАРИАНТ] 


ПСИХОЗЫ (290—299] 


990 Сенильная и пресенильная деменция. 


590.0 Сенильная деменция. Старческий психоз. 


290.1 Пресенильная деменция. 
Включены: Болезнь Альцгеймера; очаговая атрофия моз- 
га; болезнь Якоба—Крейтцфельдта с деменцией; болезнь Пика. 
В указанные рубрики не включены непсихотические ва- 
рианты сенильной атрофии, болезни Якоба — Крейтцфельдта 
(см. шифр 309.6) 


291 Алкогольный психоз. 

291.0 Белая горячка (включает также Алкогольный делирий) 
291.1 Психоз корсаковский (алкогольный полиневритический) 
291.2 Другие алкогольные галлюцинозы 


291.3 Алкогольная паранойя. Исключен Алкогольный пара 
ные психозы 


ноид 


291.9 Другие и неуточненные алкоголь 
Включены: алкогольные: деменция, мания; параноид, пси- 
хоз без других указаний или ‘любого типа, который не ме 
быть отнесен к подрубрикам 291.0—291.3, в том числе 
логическое опьянение 2 

е в результате внутричерепной инфекции 

ы включены: так на- 


292 Пелхозы, возникши 
Здесь и в других 
Е черепномозг 


0901 Йсихозы или слабоумие в результате других п 
° лиса центральной нервной системы 

ультате эпидемического з : 

299.2 Психозы или слабоумие в рез} о эщьйй 
лита. Е 

Включены: психозы или слабоумие в результате ко 


оявлений сифи 


и 
ного вирусного энцефалита, его вируспого ‚энцефалит, 
Ех вирусного энцефалита, передаваемого ленистоно! ими, вирус 
ного энцефалита пеуточненного, в том числе Экономо (летар, 
гический) 
292.3 Психозы или слабоумие в результате других и неуточненных 
энцефалитов 


Энцефалита: без других ука-  Энцефаломиелита: : 
заний, постинфекционного неиз- без других указаний, острого 
вестной этиологии (идиопа- диссеминированного. Воспале. 
тического) ния головного мозга без дру- 
гих указании 


Включены: постэнцефалитические психозы любой этиоло- 


гии, в том числе в результате системных инфекций с энце- 
фалитом, а также без других указаний 


Исключен: психоз или слабоумие в результате травмати- 
ческого энцефалита (293.5) 


292.9 Психозы или слабоумие в результате: 

других и неуточненных внутричерепных 
мозга; менингита; туберкулеза головного 
неуточненной внутричерепной инфекции 
Исключены: психозы и слабоумие в результате ревматиз- 
ма, гриппа, малярии и других системных инфекций, которые 
входят в рубрику 294.9 


инфекций; абсцесса 
мозга; другой или 


293. Психозы, возникшие в результате других мозговых нарушений 
_ 293.0 Психоз или слабо 
те 


Умие в результате атеросклероза мозга 
Включены: Психозы и слаб 


оумие, обусловленные мозго- 


умие, обусловленные суб- 
кровоизлиянием в м03Г, 
осудов и другими остры- 
го генеза 


овоизлияниями, 


церебральных с 
сосудов мозга любо 


В результате других сосудистых по- 
Или слабоумие вследствие субарахнои- 
оизлияний в мозг, тромбоза или 
‘острых поражений с0- 
гипертонической болез- 

и др.) Е 
эпилепсии (эпилепсия 
входят случаи 


В скобках указывается второй шифр (п 
> р осл р а © 
уточняющий форму этого и Мы ( е шифра 293.2), 


345.0 — Генерализованная эпилепсия без судорог 


345. 


| — Генерализованная эпилепсия судорожная 


345.2 — Эпилептический статус 
345.3 — Парциальная эпилепсия 
345.9 — Неуточненные формы 


293.3 


293.4 


Включены: эпилептический психоз, эпилептическое сла- 
боумие, эпилепсия с деградацией, эпилепсия с сумеречным 
и особым состоянием сознания, с состоянием амбулатор- 
ного автоматизма или дисфориями й 


Исключены: судорожные эпизоды, являющиеся синд- 
ромами при различных органических мозговых заболева- 
ниях с явлениями психоза или слабоумия (неэпилептиче- 
скими); такие состояния относятся в другие рубрики, со- 
ответствующие ведущему заболеванию 


Психоз или слабоумие в результаге внутричерепного новооб- 
разования (доброкачественного или элокачественного) 


Исключены: послесперационные последствия в том слу- 
чае, если операция была произведена по поводу удаления 
опухоли головного мозга (хирургическая травма). Послеопе- 
рационный психоз или слабоумие сбозначаются шифром 
293.51 


Психоз или слабоумие в результате дегенеративных болезней 
центральной нервной системы: рассеянного склероза; Пели- 
цеуса — Мерцбахера; Шильдера; хореи Гентингтона; других 
или неуточненных дегенеративных болезней центральной нерв- 
ной системы 

Исключены: сенильная и пресенильная деменция (290) 


29351 Психоз или слабоумие в результате травмы головного моз- 


29352 Психоз или слабоумие в результате родовых травм голов 
° ного мозга, гипоксии при родах 


га, в том числе послеоперационной (исключая родовые трав- 


мы и гипоксию при родах) 
Исключены: умственная отста 
зультате травмы головного мозга, 
стве — до 3-летнего возраста 
Недопустимо: при и 293.51 писать диагноз «трав- 
матическая энцефалопатия» 0ез указаний на явления психоза 


или слабоумия 


лоСТЬ, развившаяся в ре- 
полученной в раннем дет- 


тЫ ультате других и неуточненных 
ое А аномалий: го мозга 


е 


Кушинга, при нарушениях функций гипофиза, надп 
, 


й секреции (рубрик очечнико 
и других желез внутренней секреции (рубрики 240—258) 


| 294.1 Психозы или слабоумие в результате ‚нарушений питания | 
| обмена веществ, т. е. нарушений, указанных в рубрика, 
| 260—279 

Включены: психозы или слабоумие в результате недоста, 
точности витаминов, в том числе при пеллакре, при недоста. 
точности витаминов группы В (энцефалопатия Верь 


м 
м раАь, 


ИИ 


нике 

] гих витаминов, при недостаточности питательных о. 

И при других нарушениях обмена веществ, в том числе амино. 
} кислотного обмена, углеводного, жирового обмена 

| 294.2 Психозы или слабоумие в результате системных инфекций 
т (но без энцефалита) 
| ` Включены: психозы или слабоумие в результате острого 
| 


ЕВ активного ревматизма, гриппа, малярии, пневмонии, септице- 
| й. мии, туберкулеза, брюшного тифа, сыпного тифа, системных 
В инфекций, других и неуточненных 


Исключены: психоз в результате внутричерепной инфек- 
ции (292) — сифилис мозга, эпидемический энцефалит и дру- 
и гие постинфекционные энцефалиты 


294.3 Психозы или слабоумие в 
или ядами 


Включены: психозы при неблагоприятных реакциях на 
введение антибиотиков и других  противоинфекционных 
средств, на введение гормонов И других лекарственных 
средств, включая снотворные психофармакологические сред- 
ства; сюда также включаются психозы и слабоумие вследствие 
токсического действия веществ, использующихся главным об- 
разом не в медицинских целях (960—979, 981—989). Психоз 
в результате лекарственной токсикомании шифруется двумя 


5 шифрами 294.3 (304.0—9). Второй шифр указывает характер 
ь токсикомании 


результате отравления лекарствами 


сключен; алкогольный психоз (291) 


294.4 Психоз или слабоумие в результате родов (послеродовой пси- 
хоз и деменция) 


Исключен: психоз любого типа, относящийся к рубрикам 
295—298, возникший в послеродовом периоде 


_ 294.8. Психозы или слабоумие в результате других соматических 
нарушений 


294.9 Психоз или слабоумие в результате неуточненных соматиче- 


анические психоз 


ы без других указаний, 
психозы без 


других указаний 


шизофрении по системе 
ии шизофрении, ре- 
атологов и психиат- 
екомендуется на- 


яду с диагнозом по МКБ-8 записывать также, где 

ввиду несоответствия, диагноз, определяющий м необходимо 

сификации, принятой У Всесоюзным съездом Е по клас- 

хиатров. По этой классификации выделяются: Формы Вет 
: ыв- 


НЫМ, приступообразно-прогредиентным шубооб 
дическим (рекуррентным) течением (шубообразным). и перио- 


Формы с непрерывным течением 


Сюда включены варианты шизофрении с непрерывно-поступат 
ным развитием заболевания. Степень прогредиентности Не ый 
может быть различной — от чрезвычайно вялого, мягкого чения 
с неглубокими изменениями личности до грубо прогредиентных 
форм с катастрофическим распадом личности и развитием конеч- 
ного состояния 


295.0 Шизофрения простая 
Исключена: вяло текущая шизофрения с преобладанием 
неврозоподобной и психопатоподобной симптоматики (295.5) 

295.1 Шизофрения гебефреническая 
Включена: шизофрения гебефреническая на всем протя- 
жении течения 

295.2 Шизофрения кататоническая 
Включена: шизофрения кататоническая на всем протяже- 
НИИ 

295.3 Шизофрения параноидная 

у Включена: непрерывно текущая параноидная шизофрения, 

в том числе с преобладанием парафренной симптоматики 
Исключена: вяло текущая параноидная (паранойяльная) 
шизофрения (295.5) 


295.5 Латентная шизофрения 


Включена: вяло теку! 
и психопатоподобной симптоматикой, в 
_ ная (паранойяльная) шизофрения 


щая шизофрения с неврозоподобной 
яло текущая параноид- 


гв 


Формы с приступообразно-прогредиентным (шубообразным) тече- 
нием — 


— При этом типе течения ши 
` нообразием. Картина п 
| м. В ней дом 


проявлениями люцидной катагонии. Через год после Ко 
р приступа («шуба») шифр заменяется па 295.6 (оста, 
точная» шизофрения) 


295.41 Острый эпизод с приступообразно-прогредиентной (шу 
` разной) шизофренией 


Включены: острые психотические состояния с перечислен, 
ными выше расстройствами (за исключением люцидно-катато, 
нических состояний) при наличии предшествующих изменений 
личности, свойственных шизофрении, или сходных приступов 
в прошлом. Данный шифр проставляется при регистрации в 
период приступа и в течение года после его окончания 


6006. 


295.6 Остаточная шизофрения 


Включены: состояния ремиссии при приступообразно-про- 
гредиентной («шубообразной») шизофрении с наличием нега. 
тивных расстройств (психопатоподобные изменения личности, 
нерезкое снижение активности) и отдельных стертых пози- 


тивных расстройств (неврозоподобных, паранойяльных, депер- 
сонализационных и др.) 


Формы с периодическим (рекуррентным) течением 


Приступы при этих формах характеризуются выраженными аф- 
фективными (депрессивными или маниакальными) расстройствами, 
чузственным бредом, нередко фантастического характера, онейронд- 
во-кататоническими проявлениями. Удельный вес каждой из на: 
званных групп расстройств у разных больных различен. После при- 
ступов возникают глубокие ремиссии 
`295.22 Кататония онейроидная 


Включены. приступы 


периодической шизофренни с пре- 
обладанием онейрондно-кататонических расстройств, а также 
состояния после окончания таких приступов 


Шизо-аффективный тип 
Включены: циркулярная, 


но-параноидная и а 
Исключена: оне 


циклотимоподобная, депрессив- 


угне формы с периодическим течением 
роидная кататония 


типы шизофрении 


ианты болезни, в которых картина присту- 


вяся острой симптоматикой, не позволяет 
тип) течения 


995.82 Шизофрения, детский тип 


р Включены: случан шизофре 
| : ) ; ении детског зраста 
м, \ 14 лет включительно) независимо от типа я а дн (ло 
Е. ческой формы, в том числе так называемый ранний, ве 
: о азыва анний детский 
“ аутизм _авиром Канне ра), вопрос о нозологической сущности 
ел которого имеет различную трактовку, а также возникшие в 
о | раннем детстве случаи шизофрении с выраженным дефектом 
х ь олигофренического типа 


995.83 Шизофрения других установленных тинс 
х ле 2 ов, кроме отн 
ь` к подрубрикам 295.0—7 ав 


и — 295.84 Шизофреноподобный психоз 
Рена с | ео чены: психозы, имеющие клиническую картину и те- 
че ыы чение, характерное для шизофрении, но возникшее после трав- 


мы головного мозга, инфекций и других экзогенных вредно- 
ь стей (вопрос об этиологической сущности этих психозов име- 
аранозь 3 ет в настоящее время различную трактовку). Включение ши- 

в зофреноподобных психозов в раздел шизофрении основано на 
нозологическом положении о приоритете клинико-психопатоло- 
гического подхода в диагностике психического заболевания. 
В приложении к диагностике шизофрении это означает необ- 
ходимость исходить из данных анализа клиники и измене- 
ний личности, а не из предположений относительно возможной 
этнологической роли экзогенных вредностей, имеющихся в 
анамнезе у больного. Шизофреноподобные психозы, вклю- 
ченные в шизофрению, принципиально отличаются от шизо- 
френоподобных синдромов при экзогенных психозах, осноз- 
ные проявления которых, в частности, особенно изменения 
личности, отличаются от проявлений шизофрении 


295.9 Шизофрения неуточненного типа 
Включены: больные, у которых форма заболевания не 
может быть уточнена в связи с невозможностью проведения 
обследования (знезапный отъезд или смерть больного, А 
торого не был уточнен диагноз клинической формы, ат 


С. другие причин!) 
_ 296 Аффективные психозы 


и. сл нанты этого 
. ь в том числе вар : 
_ 296. ’ Инволюционная меланхолия, смные расстройства сопро- 


_ заболеван ом депр 
и т еримеской и ипохондрической симптоматикой 
очена: инволюционная парафрения (297.1), фон 


= 
и 


‚ деменция 


(299), пресенильный или ииволоциониыи по" 


} 
| 
| 
} 
} 
| 996.9 Неуточненные аффективные психозы: маниакально-депресси. 
1 


297 Параноидные состояния 


И 
| ная реакция без других указании (в том числе в сенильном 
] возрасте) 

|| 

| 


| 
] Исключены: острая параноидная реакция как вариант 
| сактивного психоза (298.3), парафреническая шизофрения 
| (295.3) 
И 297.0 Паранойя 
297.1 Инволюционная парафрения 
297.9 Другие параноидные состояния 


298 Другие психозы 


Включены: состояния с выраженной депрессией, сопро- 
вождающейся двигательной заторможенностью или ажита- 
цией, бредовыми расстройствами и другими признаками пси: 
хоза з 


298.11 Реактивное возбуждение 


298.12 Острый истерический психоз с явлениями возбуждения, в том 
числе с явлениями псевдодеменции 


298.2 Реактивная спутанность. Острое и подострое состояние спу- 
танности, истерическое сужение сознания 


298.3 Острая параноидная реакция 
Включен: реактивный параноид 


298.9 Реактивный психоз, неуточненный 


ия Включены: психогенный психоз без других указаний 
(298.91), истерический психоз с заторможенностью вплоть до 


‘ступора (298.92). 


‚| 
т ? 298.0 Реактивный депрессивный психоз 
| 
] 


> 299 Неуточненные психозы 


ах Деменция и психоз без других указаний в медицинской доку- 
°—  ментации. Психоз истощения. Инволюционный психоз (без 
других указаний) 


_ НЕВРОЗЫ, ПСИХОПАТИИ И ДРУГИЕ ПСИХИЧЕСКИЕ 
_ РАССТРОЙСТВА НЕПСИХОТИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРА [300—309] 


любой степени близкие к кар- 
‚ в клинически выраженной связи с 

09). Такие понятия, как «трав- 
_ невроз» и т. п., явля- 
отношении и не могут 


300.0 Невроз страха. Тревожная депрессия 
Включены: невроз испуга, анксиозная реакция 


Исключены: невротические 


асстройст 
навязчивых страхов (300.2) расстройства с преобладанием 


300.1 Истерический невроз 
300.2 Фобии невротические 
300.3 Невроз навязчивости 


300.4 Депрессивный невроз 
Включена: невротическая депрессия 


300.5 Неврастения 


Включены: астеническая реакция; невроз утомления; нерв- 
ное истощение; психогенная астения 


300.6 Синдром деперсонализации при невротическом состоянии 
`300.7 Ипохондрический невроз 


300.8 Другие неврозы. Профессиональный невроз; писчий спазм 
Включены: невротические развития вследствие затяжного 
течения неврозов, а также невропатия (врожденная нерв- 
ность) у детей младшего возраста 


300.9 Неуточненные неврозы. Невроз без других указаний 


301 Психопатии 


Включены: все варианты статики и динамики психопатий 


Исключены: состояния с картиной, хотя и близкой пси- 
хопатии, но клинический анализ позволяет говорить об их 
возникновении в результате соматических нарушений, в том 


числе травм головного мозга, инфекций и т. д. 
301.0 Параноидные. Параноидное развитие личности. Параноидные 
изменения личности. ‘ 
изменения личности; гипер- 


301.1 фективные Циклотимические : 
еж изменения личности; депрессивные изменения лич- 


_ ности 


301.9 Неуточненные психопатии; расстройства ти без 


| НА Других 
| | указаний; патологическое развитие личности без других ука. 
| заний 
|| 302 Половые извращения 
Исключены: половые извращения в результате соматиче. | 
ских нарушений (309.0—9), в том числе эндокринных рас. 


й стройств 

302.0 Гомосексуализм. Лесбианизм. Педерастия 
302.1 Фетишизы 

302.2 Педофилия 

302.3 Трансвеститизм 


302.4 Эксгибиционизм 
302.8 Другие половые извращения 
302.9 Неуточненные половые извращения 


303 Алкоголизм 


| Исключены: алкогольный психоз (291), острое отравле- 
о ние алкоголем (Е 860, 980). 


303.0 Эпизодическое злоупотребление алкоголем {периодический 
запой) 


Включены: случаи эпизодического злоупотребления алко- 
голем (случаи периодического запоя), при которых отсутству- 
ет совокупность симптомов, свойственных хроническому алко- 
голизму (например, патологическое влечение к алкоголю, изме- 


нение толерантности, утрата контроля, амнестическая форма 
опьянения и т. д.) 


_ 303.1 Постоянное злоупотребление алкоголем (привычные алкоголь- 

_ _ НЫе излишества) 

Включены: случаи систематического непрекращающегося 
>в пьянства, когда отсутствует комплекс симптомов, 


достаточный для постановки диагноза хронического алкого- 
_лизма 


льная наркомания. Хронический алкоголизм. Хрони- 
ческий этилизм. Дипсомания. Хроническая интоксикация ал- 


неуточненные проявления алкоголизма. Алкоголизм 
других указаний. Этилизм (острый) без других 


ескими веществами, отно- 


304.0 Опиум, опиумные алкалоиды и их 
304.1 Синтетические анальгетики с 
304.2 Барбитураты 


304.3 Другие вещества гипнотического и седат; 
вающего характера ‘дативного или успокан- 


304.4 Кокаин 

304.5 Индийская конопля 

304.6 Другие пенхостимуляторы 

304.7 Галлюциногенные вещества 
304.8 Другие лекарственные вещества 
|. 304.9 Неуточненные вещества 


производные 


морфиноподобным эффектом 


305 Соматические расстройства предположительно психогенной этио- 
логии 


305.0 Кожи: неврогенный зуд, психогенный дерматит 


305.1 Костно-мышечной системы: психогенный тремор, психогенный 
спазм ит. д. 


305.2 Органов дыхания: психогенная астма, психогенный кашель 
‘ ит. д. 


305.3 Сердечно-сосудистой системы: сердечно-сосудистый невроз, 
синдром напряжения, нейроциркуляторная астения, функцио- 
нальная болезнь сердца 


305.4 Крови и лимфатической системы: психогенные нарушения 
крови 


305.5 Желудочно-кишечного тракта 
305.6 Моче-половой системы 

305.7 Эндокринной системы" 

305.8 Органов чувств: глазной невроз 


305.9 Других органов и систем: исихогенные ар др 
`танов и систем, психосоматические наруш 


фицированые где-либо в дРУ- 


угих ор- 


с симптомы, некласси 


ЕЯ льзования в 
азначена для Но ицируея 


БЕН пртонек 


306.1 Специфические расстройства у учащихся (алексия, с 
слепота, словесная глухота) 


306.2 Тики (привычный спа3м) 
306.3 Другие психбмоторные нарушения (абазия, астазия) 


306.4 Специфические нарушения сна (гиперсомния, бессонница, ноч. 
ные кощмары, сомнамбулизм) 


ловесная 


306.5 Нарушение питания (неврогенное отсутствие аппетита) 


306.6 Недержание мочи 


Включены: энурез, недержание мочи неорганического 
происхождения 


Исключены: случаи недержания мочи от неуточненных 
причин (786.2) 


306.7 Недержание кала 


Включено: недержание кала неорганического происхож- 
дения 


Исключены: случаи недержания кала от неуточненных 
причин (785.6) 


306.8 Головная боль 


Л 
а боль неорганического происхождения 


Исключены: мигрень (346) и случаи головной боли от 
неуточненных причин (791) 


306.9 Другие расстройства 


307 Преходящие ситуационные расстройства (реакция приспособле- 
ния: юношеская, позднего возраста; ситуационная реакция 
взрослого, нервная демобилизация, реакция напряжения, если 


т. _ эти расстройства не являются проявлением невроза, психо- 
патии и т. д.) э 
В. Ч. Г 
308 Нарушения поведения в детстве, если эти расстройства не яв- 
® ляются проявлением невроза, психопатии и т. д. (реакция 


› приспособления: младенческая, детская ревность, онанизм 


° в детстве, вспышка раздражения, манкирование учебой) 


асстройства непсихотического ха 


г] рактера, возникшие в резуль-_ 
тате соматических нарушений 


ы 

“ 809.1 В результате интоксикации лекарственными, ядовитыми ве- 
ществами или системной инфекции без энцефалита; острого 
ь, активного ревматизма; гриппа; интоксикации ан 
м или ядовитыми веществами; малярии; воспаления легких. г 
м | тицемии; туберкулеза; брюшного тифа; сыпного тифа; других 

или неуточненных системных интоксикаций { 
\ 


№ Исключены: алкоголизм (303), лекарственные токсикома- 
) нии (304) 


чи 309.2 В результате травмы мозга. Все состояния, указанные в руб- 
я риках: 800—804 (перелом черепа), 850—854 (внутричерепная 
травма, за исключением перелома черепа). Непсихотические 

11 от расстройства в результате: родовой травмы мозга; гипоксии 


(при родах); хирургической травмы головного мозга; электро- 
травмы головного мозга 


Включены: последствия черепно-мозговых травм с веду- 

ческого Дон щим  астеническим, неврозоподобным, психопатоподобным 
синдромом, протекающие без явлений эпилепсии (возможны 

лишь иные пароксизмы, не дающие характерной для эпилеп- 


от неуочнеы |“ сии картины) 


309.3 В результате нарушения мозгового кровообращения (неврозо- 
подобный, психопатоподобный и астенический синдромы) при 
всех заболеваниях, указанных в рубриках 393—458 (в МКБ-8 

схождения | эти рубрики включают в себя болезни сердца и сосудов раз- 


рии личной этиологии). 


Е 309.4 В результате эпилепсии (эпилепсия без психоза пли слабоумия). 
- В скобках указать второй шифр, уточняющий характер кли- 
нической картины (345.1; 345.2; 345.3; 345.4; 345.9) 


Включены: случаи эпилепсии, в которых отсутствуют ука- 
зания на какую-либо экзогенную этиологию (так называемая 
тенуинная эпилепсия) без явления психоза или деградации. 
Также включает эпилепсию без явлений психоза или деграда- 
ции, возникновение которой связывается с ЗИ 
болеваниями, но в случае резидуального характера т. >. 
поражения, лежащего в основе эпилепсии. Послелсхния ов 
нических мозговых поражений обозначаются как нь 
в том случае, если имеются характерные для этого 3: 
ния клиническая картина и течение. 
Невключены: судорожные и иные ен. 
в случае прогрессирующих и ыы 
(мозговой абсцесс, опухоль, остр: а 
матической болезни, паразитарные т 
‘островков Лангерганса, 
е судорожные и’ 


ТИ ы ПЕ о 
ПИ 309.6 Психические изменения, не достигшие степени психоза ид 
НИ слабоумия в результате сенильных или пресенильных бодез. 
| ней головного мозга 
> 

| Включены: изменения психики при: сенильной атрофии 


или деградации мозга, болезни Якоба — К] йтцфельдта, Е 
нильной или пресенильной болезни головного мозга (другой 
или неуточненной) 


й 309.7 В результате внутричерепного новообразования. Новообразо- 
в вания (доброкачественного, злокачественного} 


309.8 В результате дегенеративных болезней центральной нервной 
системы. Болезни; Пелицеуса — Мерцбахера, Шильдера, рас- 
сеянного склероза, склероза головного мозга, хореи Гентинг- 
тона, дегенеративных изменений центральной нервной систе- 
мы, других или неуточненных 


‚ Исключены: непсихотические психические расстройства, 
связанные с сенильными или пресенильными болезнями голов- 
ного мозга (309.6) 


309.9 В результате других или неуточненных соматических рас- 
стройств 

Включены: Нелсихотические климактерические расстройст- 
ва у женщин (627 — симптомы менопаузы); непсихотические 
климактерические расстройства у мужчин 


} 7 | УМСТВЕННАЯ ОТСТАЛОСТЬ 


310 Пограничная умственная отсталость. Отставание в умственном 
_ развитии 


ючены: задержка умственного развития разного про- 
ождения, психический инфантилизм с интеллектуальной не- 
(органический инфантилизм), психоорганиче- 
ром с интеллектуальной недостаточностью по типу 
психического развития 


я имбецильность с достаточно раз- 
способностей к приобретению про- 
лементарных школьных знани 


315 Неуточненная по степени глубины дефекта умствен 


лость или субнормальность без других указаний 


С рубриками 310—315 следует использовать четв 
указывающий на этиологию: 


0 Обусловленная предшествующей инфекцией или интоксик й 
Например, пренатальные инфекции, такие, как к “—- 
сифилис, токсоплазмоз; постнатальные ИН те 
как абсцесс мозга, энцефалит; интоксикации, такие. ах 
токсикоз беременности, желтуха, свинцовое отравление 


| Обусловленная предшествующей травмой или физическим аген- 
том. Например: механическая травма или гипоксия (ас- 
фиксия) при родах, постнатальная травма или гипоксия, 
имевшая место не позже 3 лет 


ная отста- 


ертый знак, 


2 С нарушением обмена веществ, роста или питания. Например: 
гипотиреоз, фенилкетонурия! 

3 Связанная с обширным заболеванием головного мозга (пост- 
натальным)* 

4 Связанная с болезнями или состояниями, обусловленными не- 
известными пренатальными факторами, например врожден- 
ная аномалия головного мозга, краниостеноз, гипертело- 
ризм, микроцефалия 

5 С хромосомными нарушениями. Например, болезнь Дауна, 
синдром Клайнфелтера 

6 Связанная с недоношенностью. Недоношенность без упомина- 
ния о другом патологическом состоянии 


— 7 Обусловленная предшествующим серьезным психическим з 
. леванием? 


8 С психосоциальными (внешними) лишениями (относится В 
основном к пограничной умственной отсталости) 


9 Обусловленная другими и неуточненными причинами, напр: 
мер идиопатическая, умственная отсталость или Пр 


неизвестна 


або- 


нию Всесоюз“ 
заболеваний, 
с си- 


психот 


квилизаторы?) 
ие транквилиз" 
= — 


Показания Е 


применен 
Ию 
Формы выпусь д 
а ля для ные явления Противопоказания 
стацно. | Аж ПобОЧИ" нения 
` в сложн 
снарной | Ще м А 
рапни | “бул | 
ные, фено —— Орной 
В ти- т. тера в — ы 
во тической НЕЙРОЛЕН Радик | 
цепью тики (ИСХ «БОЛЬШИЕ ТРАНКВИЛ ИЗАТОРЫ» ) 
ЕТ 
На 
Состоя 
ние пси 
Хомо-| Таб, 
ждения, | 0. оееткя по 0,055: . и, 
ы ‚| 9,05 и 0,1 #725; 300— остатический кол: Тяжелые органиче 
ниакальные В Амйулы по | о 500 мг | ие повышение свер- | ские заболевания 
ня оЯ- |5 мл 2,5% рас пываемости крови и ЦНС (токсические эн 
х н`по 5 ВЯ тромбозы, лейкопе-| цефалопатии и др.) 
раствора ‚5% ния, агранулоцитоз. Тяжелые заболевания 
удистой 


сердечно-сос 
системы с преоблада- 
нием явлений гипото 


Гепатиты и дермати- 
ты аллергического ха- 
рактера. Нарушение 


аккомодации, экстра-| нии, Болезни печени, 
пярамидные расстрой-| кроветворной систе“ 
ства (паркинсонизм, | мы, тяжелые аллер 


гические реакции. Бе- 
ременность '. Состоя- 
ние алкогольной и 
острой барбитуровой 
интоксикация 


гиперкинетический 

синдром, акатизия). 
Расстройства сна (ги- 
персомния, отсутствие 
чувства сна), нейро- 
нческая  депрес- 


Те же, 
к ее" 


ропныЕ СРЕДСТВА и КОРР 


с 


Примечания 


Потенцирует дей- 
ствие снотворных 
наркотиков и ане- 
стезирующих 
средств. Не реко- 
мендуется приме- 
нять водителям 
автотранспорта? 


ЕКТОРЫ] 


Совместимость 
и возможность 
сочетания © другими 
психотропными 
средствами 


Может применяться в 
сочетании с другими 
нейр тептическими 

средствами, обладаю- 
щими более выражен- 
ными элективными 
свойствами (трифта- 
зин, этаперазин, ма- 
жептил и др.), © 
транквилизаторами и 


антидепрессантами, 
Несовместим с инги* 
биторами МАО (ипра- 
зид и др.) 


ЛЕКАРСТВЕННЫЕ Преп 
О ->-!- ^^ око 


пСИХолелтууа 


Рекомендуемыь до: 
"А 


Нейролептики ( 


Показания к мо для 
Препарат применению Формы выпуска | стацио. 


нарной 


—_\ 
НЕЙРОЛЕПТИКИ (ПСИХОЛЕПТИ 


Производные, феноти- 
азина с алифатической 
боковой целью 


Хлорпромазин | Состояние я психомо- и по 0,025; 
торного возбуждения, | 0,05 и 0,1 
ры (СССР) | острые бредовые и ма-| Амйулы, по 1, 2 и 
И актит ниакальные состоя-| 5 мл 2,5% раствора 
Винтермин НИЯ и "по 5 мл 0,5% 
Гебанил ° раствора 
`ибанил 
Гибернал 
Гибернол 
Клорпромазин 
Клорпромекс 
‘онтомин 
аргактил 
`афен 
1ейропромазин 
Новомазина 
ин 
азин 


ПСИХОТРОПНЫЕ СРЕДСТВА И 


КОРРЕКТОРЫ] 


г вилизаторы») 


— большие транк 


Побочные явления 


в осложнения Противопоказания 


Совместимость 
и возможность 
сочетания е другими 
психотропными 
средствами 


Примечания 


«БОЛЬШИЕ ТРАНКВИЛ ИЗАТОРЫ» ) 


Ортостатический кол-| Тяжелые органиче- 
лапс, повышение свер- | ские заболевания 
тываемости крови и| ЦНС (токсические эн- 
тромбозы,  лейкопе-| цефалопатии и др.) 
ния,  агранулоцитоз.| Тяжелые заболевания 
Гепатиты и дермати-| сердечно-сосудистой 
ты аллергического ха-| системы с преоблада- 
рактера. Нарушение! нием явлений гипото- 
аккомодации, экстра-|нии. Болезни печени, 
пирамидные расстрой-| кроветворной — систе- 
ства (паркинсонизм,| мы, тяжелые аллер- 
гиперкинетический гические реакции. Бе- 
синдром, акатизия).| ременность 1. Состоя- 
Расстройства сна (ги-| ние алкогольной и 
персомния, отсутствие| острой барбитуровой 
чувства сна), нейро-| интоксикации 
лептическая  депрес- 


теже; ЧТо? И 
хлорпромазина 


Потенцирует дей-| Может применяться в 
ствие снотворных,| сочетании с другими 
наркотиков и ане-| нейролептическими 
стезирующих средствами, обладаю- 
средств. Не реко-| щими более выражен- 
мендуется приме-| ными элективными 
НЯТЬ водителям| свойствами (трифта- 
автотранспорта? зин, этаперазин, ма- 
жептил и др.), © 


транквилизаторами и 
антидепрессантами. 
Несовместим с инги- 
биторами МАО (ипра- 
зид н др.) 


Возможности сочета-= 
ния те же, что и У 


ова лечении сомати- 
больных в 
раста днего воз- 


дает значитель- 
выраженной | 0, 
‘ической ак-|5 мл 
ра 


——_ 


ие 


Ампулы по 
0,4% раство- 


300— | 125—100 мг 


500 мг 


е, как при ле-| Те же, что 
_ хлорпромази- хлорпромазина 


: Показани; 
) я 
к применен 
г ы | 
О Формы выпуска Аля Аля п ления  ропокозания 
стае». | Аежьх| | | побочные Я, Противоп 
ю т жнения 
нарной | Цен ‘Осло: 


для 


Продолжение 


Совместимость 
я возможность 
сочетания с другими 


римеч ания 
п: психотропными 
средствами 
| ы 


применяться 8 
сочетании с транкви“ 
лизаторами и м 
прессантами, _ . 
НИ ингибиторы 


Может 


-- т 


И н, 
риа | Рекомендуемые Г: ‘ 
—__ 


Формы выпуска 


Показания 
к применению 


о-Гибернекс при лечении сомати- 
ая чески ослабленных 
Пиарин больных позднего воз- 
_ Празин раста 
_ Прома 
_ Промазин 
` Промазионон 
Проманил 
Промантин 
омацина 
мавил 
ен 


Обладает значитель- 
но менее выраженной 
нейролептической ак- 
тивностью по сравне- 
нию с хлорпромази- 
ном. Показания те же, 
что для промазина 


-тилпрома- Таблетки по 0,01 и 


0,025. Ампулы по 
5 мл 0,4% раство- 
ра 


а н (СССР) 


дает не только| Таблетки по 0,005: 

ролептическим, но Капли (4% рас- 
антиденрессивным! твор)—в | капле 1 

_| свойством. _ Показан| мг. п (0,05%), 
г -| в 1 чайной ложке 

иче-| 2,5 мг, в 1 

так- мг 


Продолжение 


«большие хранквилизаторы») 
Совмес 
Побочные явления Противопо и ОЗОЖНОСТЬ 
казания |: ани ь 
и осложнения тия Примечания сочетания с другими 
психотропными 
] средствами 
кие же, как при ле-| Те же, что и для — Может применяться в 
сочетании с транкви* 


чении хлорпромази-| хлорпромазина 

ном лизаторами и антиде* 
прессантами, исклю* 

чая ингибиторы МАО 


Применяется при Может применяться в 
рас-| сочетании с антиде- 

‚ сна, прессантами и транк- 
й вилизаторами. Нель* 
‘зя сочетать с ингиби“ 


В 


Показа Рекоме и, 
ния м 'НДуем) 
— большие ТР 
| Совместимость 
и возможность 
ания с другими 


к прим 
енению 
Фо 
м 
рмы выпуска т Для Для под 
ацио. Держи. 
ной" ваще ения я Примечания сочет 
терапии | “була Побочные и Противопоказани у Тахотропными 
торной и осложнен средствами 
терапин 


фекта терапии и ку* 
пирования расстройс тв 
сна. Несовместим_ с 


ингибиторами ь. 


р раптуса, а 
р депрессив- 
Вах со 


тревожн 
и о-бредо- Табл 
Совместим с другими 


‚о р пеЕивно- и по 0,01; 
состоя-| (3% ” де Капли 
также в (3% от 
ии со- раствор). В , 
Ни: 1 мг, ты гречаются редко.| Те же, что и длЯ Применяется при 
ет при-| с. зия 0,2%, в | | ения со сторо-| хлорпромазина лечении рас- нейролептиками, ан* 
толовой ’‹ ложке _ сомато-вегетатив- стройств сна тидепрессантами и 
транквилизаторами. 
Нельзя сочетать син» 
гибиторами 


при невро- 
= психол. | Которой содержит 
| о 30 мг препара- 
‚ во 1 чайной 


Показания 
Препарат к применению 


00 О И к с |] 
Тизерцин лического раптуса, а ре 
(Венгрия) также при депрессив- 
но-параноидных  со- 


стояниях 


Производные фенотиа- 
зина с пиперидиновой 
боковой цепью 


ее: Тиоридазин! 


Маллорил При тревожно-бредо-| Таблетки по 0,01;  200— 
Маллорол вых и депрессивно- 0,025; 0,1. Капли 400 мг 
Мелерил паранондных состоя-| (3% раствор). 
Мелларил ниях, а также в со- капле—1| мг. р 
Меллеретт четании с транквили- пензия 0,2%, в | 
м нете столов боже 
которой соде жит- 
— Меллерил тических и психопа-|ся т г а. 
_ Сонапакс тических состояниях | та, `в | чайной 
ложке 10 мг 


Табл. 200— 
ое етки по 0,03 и РР. 


буди- Желатинозные кап-| 20—50 мг 


| мог и НХ. сулы по 0,01; кап- 
и психопатопо, т {4% раствор), в 


Состочния (в 


большие транквилизаторы») Продолжение 


о ИН: 


Побочные явления > Совместимость 
н 
и осложнения ротивопоказания Примечания ет р 
психотропными 
средствами 


ООО ООО ССОО ООС ООО ООО ОЯОА СОЯ ООО ИЕН 


ые расстройства 
икея относи- фекта терапии и ку* 
тельно редко. Воз- пирования расстройств 
можны  делирнозные сна. Несовместим с 
состояния ингибиторами МАО 


аются редко. Те же, что и для Применяется при| Совместим с другими 
Осложнения со сторо-| хлорпромазина лечении рас-| нейролептиками, ан* 
ны сомато-вегетатив- стройств сна тидепрессантами и 
вой сферы те же, что транквилизаторами. 
и при лечении хлор- Нельзя сочетать с ин® 
промазином. При дли- гибиторами МАО 
тельном введении 
больших доз (свыше 
1500 мг в сутки) пре- 
парат может оказы- 
вать токсическое дей- 
вие на сетчатку гла- 
за, сопровождающе- 
еся поражением кол- 
бочковой и палочко- 
вой систем сетчатки. 
|Осложнение сопро- 
; необрати- 
снижением цент- 
ного и перифери- 


‚ что н в СлУ- Находит 
Е 2 "применения хлор-| применение ПР, 
промазина ИХ ых 


Продолжение 


Показ 
, Мания 
к 
применению С 
{ Совместимость 
| и РОЗМОЖНнОСТЬ 
явления ь ня | Примечания сочетания с другими 
ПобоЧНЫ ‘нения психотропньми 
о средствами 


и галл ы 
торно-бре юцина- | 0, по 0 
дов ‚005; ‚001; 
ые  пси-|по | 0,01. Ампулы Е з Л = Может сочетаться © 
мл 0,2% ые Те же то и для 
твора “0 рас- |Экстрапирамидя т промазина нейролептиками, 
ойства, преиму-| хлорирома транквилизаторами, 


антидепрессантами и 
стимуляторами.  Не- 
совместим с ингиби- 
торами МАО 


о типа гипер- 
дискине- 


В соче 
5 чем пр: 
С транквилиза. промазином. 


`сантами Витидепрес- 


торами мож иМУЛЯ- 
жет при- 

кущарьСя При вяло те. 

озоподоборении с 
ыми 


оподобными 


сивные| Те же, 
ые хлорпромазина 
_ нося- КЕ 


———__До—_о—0ВОдШБо0ВЙВОВШ0ВБВ0—0Бо———— р еарИе . 
Нейролептики (психоле 


о ——0О—з— | 


дные феноти- 
‘азина с пиперазиновой 
. цепью 


— Трифлюопера- 
_ Зин 


Показания 
к применению 


Параноидная шизо- 
френия и галлюцина- 
торно-бредовые пси- 
хозы другой этиоло- 
гии. Злокачественная 
шизофрения с прео- 
бладанием психопато- 
подобных (гебоидных) 
расстройств. В соче- 
тании с транквилиза- 
торами, антидепрес- 
сантами и стимуля- 
торами может при- 
меняться при вяло те- 
кущей шизофрении с 


| неврозоподобными, 


психопатоподобными 
и аффективными рас- 
стройствами и пре- 
обладанием в клини- 
ческой картине вяло- 
сти, апатии и ади- 
намии. При состоя- 


_ | нии декомпенсации— 


в рамках психопатии 


Формы выпуска 


Таблетки по 0,001; 
0,005; 0,01. Ампулы 
по мл 0,2% рас- 
твора 


для 
стацио- 
нарной 
терапии 


30—70 мг 


Аля под. 
Держи. 

вающей и 
амбула- 
торной 
терапии 


транквилизаторы») —____  р0должение 


Совместимость 
х - И РОЗМОжЖНнОСт 
Противопоказания Примечания сочетания с ет 
психотропными 
средствами 


апирамидные Те же, что и для <= Может сочетаться с 
ройства, преиму-| хлорпромазина нейролептиками, 
нс типа гипер- транквилизаторами, 
ни и дискине- антидепрессантами и 
‘более выражены, стимуляторами. Не- 
ьм при лечевин хлор- совместим с ингиби- 
ромазином. Ослож- торами МАО 
нения со стороны же- 
очно-кишечного 
‚ системы кро- 
Я а также 
не  реак- 
встречаются зна- 
но реже, чем в 
х применения 
‚омазина 


для| При плохой пере-| М 


ожет применяться в 
носимости = 


< другими 


Продолжение 


Н = ВЕ 
И Ролептих ‘лизаторы») ——— 
Н (пенх в дышие «ранкте 
к Показания Рекомен ме \ Совместимость 
применению 'ДУемыь и возможность 
мм Примечания сочетания © другими 
явления Противопоказания ри! психотропными 
средствами 
| 
осл' 
шизо-| Т. 

_ таллюц, блада- о аблетки по 0,004: „| те же, что и для Применяется в| Может применяться В 
расстройсинатор- 0,012” 0,008; 0,01: 60—120 мг 5 хлорпромазина акушерской прак- сочетании С другими 
ые гал-| пулы и 0,016. Ам. —2) мг + тике и в терапии в нейролептиками, 
психо-| 0,01 по 0,0025 и у качестве противо- транквилизаторами и 

рвотного средства антидепрессантами. 
Нельзя комбиниро* 
вать с ингибиторами 


ло ЕК Этнологин 
НИ: Ущая шизо: 

ее Е 
< МАО 


Может применят 
сочетании, © о: 
в астана, 
анквилизаторами 
я ессантами, 


20—40 мг | 1-5 мг 


и, | 
| 
| 


Показания 


’ска 
Препара к применению Формы выпус 


Таблетки по 0,004;| 60—120 мг | 5—20 мг 
0,005; 0,008; 0,01; 
0,012 и 0,016. Ам- 
пулы по 0,0075 и 
0,01 


Параноидная  шизо- 
` френия с преоблада- 
} — Этаперазин нием  галлюцинатор- 
в (СССР) ных расстройств, гал- 
люцинаторные психо- 
зы другой этиологии. 
Вяло текущая шизо- 
френия с преоблада- 
нием — неврозоподоб- 
ных, аффективных и 
психопатоподобных 
расстройств. Невро- 
тические состояния с 
преобладанием навяз- 
чивостей в рамках 
других нозологиче- 
ских групп. В сочета- 
нии с триптизолом и 
другими  антидепрес- 
сантами может при- 
меняться при невро- 
тических депрессиях, 
тревожно-депрессив- 
ных и депрессивно- 
| параноидных состоя- 
ыы НЫ также 
и хорее Гентингто- 
на и других заболе- 
_ | ваниях, протекающих 
| с экстрапирамидными 


Перфеназин 


Продолжение 


Совместимость 
Побочные явления и возм 
и осложнения Противопоказания Примечания ке а Е 
психотропными 
средствами 
кинезия.  Соматиче- 
ские осложнения 
встречаются реже, чем 
при лечении хлорпро- 
мазином 
Препарат хорошо пе-|Те же, что и для Применяется в| Может применяться в 
реносится. Как невро-| хлорпромазина акушерской прак-| сочетании с другими 
логические, так и со- ы тике и в терапии в| нейролептиками, 
матические осложне- качестве противо-|транквилизаторами ни 
ния встречаются ред- рвотного средства | антидепрессантами. 
ко. Побочные явле- Нельзя комбиниро- 
вать с ингибиторами 


ния выражены слабо 
МАО 


АР. Е эх Может применяться в 
ва. - - ` сочетании с другими 
отся глави г з : нейролептиками, 
в экстрап - транквилизаторами, 
расстройст- - антидепрессантами. 
ающих Нельзя сочетать с ин- 
боль = тибиторами 7 


Совместимость 
и БОоЗМОоЖ ность 


Поимечания сочетания © другими 


азания психотропными 
тацно- Держи бочные явления Противопока ааами 
арной | Че нию 1962 ложнени Е 
Рапин | булка | г 
Ной | 
психопато- — ера | | < 


ш 


орт м 
ыми рас- / 


Применяется В основ-| Амп: 


в амбулаторной лы по ‘1 
5 Л ля! Рекомендуется Может применяться © 
ы а | о ры а прояв- а. осо. а в соче-| антидепрессантами и 
; я реныуще- бым  противопоказа-| тании © корректо-| транквилизаторами. т 
НЫ в акатизии и| нием являются орга-| рами О инг 
гиперкинезах. Нейро-| нические заболевания биторами 
ические  депрес-| ЦНС 
Соматические ос- 
ния выражены 
чительно 


10—20 мг Те же, что и для — Может применяться в 


хлорпромазина сочетании с транкви+ 
лизаторами и антиде- 
прессантами. Несов- 
местим с ингибитора- 
мя о 


Такие же, как и для г 
хлорпром: : ической  меди-| сочета: 


Показания - = ее 

именению ацио- 

Препарат х пр нарной 
терапии 


3: Е ПОС ОИИИИтини п——--[— | 


хопато- 

_Пацинон добной и пси 

и подобной шизофрении 
с аффективными рас- 
стройствами 


—  Флюфеназин- Применяется в основ- Амп лы по 1 мл| 50—75 мг | 12,5—5 мг 
деканоат вом в амбулаторной| 2,5% раствора (25| внутри- | внутримы- 
3 практике, преимуще-| мг препарата) в| мышечно | шечно с 
ственно у больных ши- кунжутном  масле| со средним! интервз- 

зофренией, для лече-| для внутримышеч-| интервалом! лом введе- 
ния подострых и хро-| ного введения введения ния от | 
нических состояний с от1 02| до нед 
преобладанием илдеа- не 

торных и двигатель- 

ных навязчивостей и 

вербального  галлю- 

цироза. Показан в ка- 

честве гредства под- 

держивающей  тера- 

пии у больных пара- 

| нондной шизофрени- 


аторно-бре- | Таблетки по 0,0025! 60—80 мг | 10—20 мг 
и ия с ОЕ ты - 
явле-| 2 мл 0, а ы. 
ний вербального гал-| ра (10 мг) 


Продолжение 


ие транквилизаторы») 


а Ав Совместимость 
явл и возможность 
г ные ы Противопоказания Примечания сочетания с другими 
й осложнени психотропными 
средствами 


рапирамидные Те же, что и для Рекомендуется Может применяться © 
сстройства, прояБ-| хлорпромазина. Осо-| применять в соче- антидепрессантами и 
ощиеся преимуще- бым противопоказа- тании с корректо- транквилизаторами. 
в акатизии и| нием являются орга-| рами Несовместим с инГи* 
еркинезах. Нейро-| нические заболевания биторами 
‘ические  депрес-| ЦНС 
Соматические ос- 
ния выражены 
чительно 


Может применяться в 
сочетании с транкви- 
лизаторами и антиде- 
‘ами. 
м с 


ние 
Продолжение. 


—— 


| 4 


—— 


Нейроль 
зе о аторы*) вЫ 
Оле че пранквилиз ых. ныть 
к > боль 
|] 


Рек 
Омен, Ду 
Еж уе 
—— мы 


и возмо а 
: сочетания © други 
я $ ее ихотропны 
К применен е = 
Ию Формы выпуска Для Аля под, | к. - 
Стацио- ржи 
нарной о и | 
терапии ит. 
Ю 
ко в терапии 
ыраженной т и 
л- 
люцин орно-парано- Зы: 


| симптоматико 


| Паранондные состоя. 
с перезко выр Абая по 0,005] 150—250 мг 


Может применяться в 


транкви- 
Е х сочетании [5 у 
Е 3 х "р гота" © и антиде 
а горами 
лизатог 
с р прессантами. ня 
| ыы сочетать с инги 


сониз- т 
е акко- о 


а) | оказа-| Может использо-| Может применяться в 
ме о что м| ваться в качестве! сочетанин с другими 
ва, | для  хлорпромазина.| снотворного — при| нейролептиками, 

расстройствах сна | транквилизаторами и 
антидепрессантами. 
Нельзя комбинировать 
с ингибиторами МАО 


Нейролептики (психолел 
| ИКИ, 
Рекомендуемые Дозы 


Препарат 


Показания 
к применению 


Пи — 


Для под- 
Формы выпуска р: Щоживаю. 
и ам. 
нарной булатор. 
терапии ной 


терапии 


к т 


Прохлорпера- 


Нипродал 
Прохлорпремазин 
'Стементил 


ксиразин 
гразин 


ко выраженной гал- 
люцинаторно-парано- 
идной, ‘неврозоподоб- 
ной и ипохондриче- 
ски-сенестопатической 
симптоматикой 


Параноидные состоя- 
ния с нерезко выра- 
женной систематиза- 
цией бреда в рамках 
непрерывно протека- 
ющей шизофрении. 
Ранняя параноидная 
(юношеская) шизо- 
френия. Вяло теку- 
щая шизофрения с 
преобладанием психо- 
патоподобных нару- 
шений, вялости и 
адинамии 


Вяло текущая невро- 
зоподобная шизофре- 
ния и невротические 
состояния в рамках 

х заболеваний. 
евротические депрес- 


| сии (при необходимо- 


сти — сочетание с ан- 


Таблетки по 0,005] 150—250 мг| 25—75 мг 
и 0,025 


Таблетки по 0,025 | 100—300 мг| 25—50 мг 


|Экстрапирамкдные 
расстройства в форме 
гиперкинезов,  торти- 
коллис, паркинсониз- 
ма. Нарушение акко- 
|модации 


выражены. 


Примечания 


Те же, что и для 
хлорпромазина 


Круг противопоказа- Может 

ний тот же, что 
хлорпромазина. 
в связи с тем, 


Продолжение 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


Может применяться в 
сочетании с транкви- 
лизаторами и антиде- 
прессантами. Нельзя 
сочетать с ингибито- 
рами МАО 


использо-| Может применяться в 
и| ваться в качестве| сочетании с другими 
снотворного  при| нейролептиками, 

расстройствах сна | транквилизаторами и 


антидепрессантами. 
Нельзя комбинировать 
с ингибиторами МАО 


Продолженш 


риввильзаторы”) 


- | Совместимость 
- ` 9 и возможнос 
ь | в Примечания сочетания © другими 
и | 2# психотропными 

| средствами 

г очетании 


депрессант р 


етки по 0 | : ля| В связи с опас-| Может сочетаться © 

0,5 мг), 6 6—12 мр , Е: анна АЛЯ\ ностью обострения транквилизаторами И 

/ мг). 0,001 ее ас- симптоматики Н@е антидепрессантами. 

ег р ом а рекомендуется Нельзя - комбиниро- 
. применение при| вать с ингибиторами 

наличии в клини-| МАО 

ческой картине вы- 

раженной неврозо- 

подобной симпто- 

матики, тревоги, 

бредовых и галлю- 

цинаторных  рас- 

стройств 


и пора [|| их Рекомендуется Такая же, как и для 
р римыш г)! внутримы- | с интерва- т к применять в соче-| непролонгированного 
дения еч-| шечно с | лом введ ре | > тании © корректо-| флюпентиксола 
ом доз ты й ‘рами 

| эт1до | зн 

_ 3 нед * 


Нейролептики (психоления 
Ки 
-———————ы—ыы——»—ы3з5—и_д ь 


Рекомендуемые р 


Показания и. для 
Препарат к применению Формы выпуска | стацио. 
- нарной 
терапии 


Е ИНОЕННН НИЕОНИИИИИИИНИ В 
Хлорпротиксин В сочетании < анти- 
Хлотиксен депрессантами  при- 

меняется при депрес- 


сивно-параноидных 
состояниях 


Флюпентнксол! 


Интегрин Вяло текущая и не-| Таблетки по 0,00025| 6—12 мр 
и благоприятно  проте-| (0,25 мг), 0,0005 
люанксол кающая шизофрения! (0,5 мг), 0,001 

_ (Дания) с преобладанием в|(1 мг) 

клинической картине 
вялости, адинамии и 
апатических расст- 
ройств и наличием 
рудиментарной ката- 
тонической симптома- 
тики. Адинамические 
депрессии 


1-4 м? 


Показания в основ-| Ампулы по 2 мл 40—100 мг | 10—40 мг 
ном те же, что и при| 2% раствора (40 мг) внутримы- | с интерва- 
непролонгированном |для внутримышеч-| шечно с | лом введе- 
аналоге: вяло теку-| ного введения интервалом| ния от 1 
щая шизофрения с не- от 1 о до 3 нед 
_врозоподобной симп- 3 нед 
навязчи- 
гыми а 


Острые тревожно-бре-| Таблетки по 0,005; 150—200 мг! 25—75 мг. 
юцинатор-| 0,01 и 0,025 


Продолжение 


Совместимость 
явления и возможность 
Противопоказания Примечания сочетания с другими 
психотропными 


средствами 


Те же, что и для В связи с опас-| Может сочетаться © 
хлорпромазина ностью обострения| транквилизаторами и 
симптоматики не антидепрессантами. 
рекомендуется Нельзя комбиниро- 
применение при| вать с ингибиторами 
наличии в клини-| МАО 
ческой картине вы- 
раженной неврозо- 
подобной симпто- 
матики, тревоги, 
бредовых и галлю- 
цинаторных  рас- 
стройств 


Рекомендуется Такая же, как и для 
именять в соче-| непролонгированного 


тании © корректо-! флюпентиксола 
рами Я 


| Может сочетаться © 
} ессантами и 
| транквилизаторами. 


ыы 


Пок, 
азания 
применению 


При 
| и меняется 
Гл 


основ В ка 
ного че-| Таб. 
ого. Нейро- метки по 0,000] 


сре, , 
'редст-| (0,25 МР) ‚ 0,0055 


овном те же, что 


ечении хлор* 
однако 


ания 


противо 
ние—язвенна: 
лезнь желудка и 
‘двенадцатиперст- 
ной кишки, цере- 
бральный склероз 
и нефросклероз 


депр 

ниях. Д 

ших дозах, прим 

мых для лечемия сер- 
дечно-сосудистых за- 
болеваний, а также У 
больных атеросклеро- 
зом может провоци- 
ровать депрессивные 
состояния 


Может сочетаться с 
ругими нейролепти- 
транквилизато" 

антидепрес- 


ь 
бинации С ингибито- 
рами 
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Психоле 
илавывыя ТИКИ 
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Рекоменду 
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Бари Уемые Дозы 


Показания 


Препарат к применению Формы выпуска 


стацио- 
нарной 
терапии 


Алкалоиды — рауволь- 
фии 


Резерпин Применяется в каче-| Таблетки по 0,0001 5—15 мг | 0,5Змл 
Алзерин стве основного нейро-| (0,1 мг), 0,00025 
Анквил лептического средст-| (0,25 мг) 
Апоплон ва лишь у больных с 
_ Аскосерпина непереносимостью к 
Баназил другим  нейролепти- 
Биосерпин кам, преимуществен- 
° Вио-серпин но у больных с со- 
путствующими  сер- 
дечно-сосудистыми за- 
болеваниями, а так 
же в позднем возрас* 
те 


— Продолж 


| Побочные явления 
и осложнения 


[В основном те же, что 
и при лечении хлор- 
_|промазином, однако 
чаще, чем при дру- 
гих  нейролептиках; 
возможно возникнове- 
ние депрессий и обо- 
стрений язвенной бо- 
лезни 


Противопоказания 


Те же, что и при 
других нейролеп- 
тиках. Прямое 
противопоказа- 

ние—язвенная бо- 
лезнь желудка и 
двенадцатиперст- 
ной кишки, цере- 
бральный склероз 
и нефросклероз 


Примечания 


Не рекомендуется при 
депрессивных состоя- 
ниях. Даже в неболь- 
ших дозах, применяе- 
мых для лечения сер- 
дечно-сосудистых за- 
болеваний, а также у 
больных атеросклеро- 
зом может провоци- 
ровать депрессивные 
состояния 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


ОАО ООО ООО СООО ООС ОДО ООО ОДО ОС СОСО 


Может сочетаться с 
другими нейролепти- 
ками, транквилизато- 
рами и антидепрес- 
сантами. Запрещает- 
ся применять в ком- 
бинации с ингибито- 
рами МАО 


Пок ме 
г  примеваяю о Позы 
Фо 
РМЫ вытуска для Пал в ; 
стацио Кер: 4. 
в ыы явления 
нарной | ВАющей обо" ‘ложнения 


гал- 
л-|Таблетки по 0,0015 15—60 мг 


тарано- |и 0,005. Капл: 
юцина-|10 мл 0,2% р те я 
другими нейро- 


при|ра (10 
] кап 
алоперилона), ми, Особенно 
по 1 мл ажены акинетико- 


же, что и пр 


пулы 
ые и гиперки- 
ские, экстрапи- 
е расстройст- 
дорога взора, 
жевательной 
ры. Ослож- 
ороны со- 


2—6ыг | 0,5—1 м 


Противопоказа 


и ле-| Такие же, как 
хлорпромазина 


НИЯ 


и для 


Продолжение 
ЕЕ 


— 


ем | 


Совместимовть 
я возможность 
сочезвния © другими 
пвихочропными 
вредатвами 


Примечавия 


Может применяться в 
сочетании с транкви* 
лизаторами и антиде* 
прессантами. Несов“ 
местим с ингибитора* 
ми МАО 


у Ё——————ы—ы—— Е: епт 
й Нейролептики (психо 
ыы ( ихолептики, 


о ООВ 
Й | _Рекомендуемые Зы 
| Аля под. 

3 Показания = для 

| Препара» в применению Формы выпуска | стацио. ая 
? нарной |и амбула. 
терапии зорной 
терапии 

И ини — с 


Серпанрэй 
Серпантил 
Серпантин 


` Серпилоид. 
Сер 


Паранойяльные  гал-|Таблетки по 0,0015] 15—60 мг 1,5—6 мг 
люцинаторно-парано- |и 0,005. Капли по 

идные и галлюцина-|10 мл 0,2% раство- 

торные состояния при|ра (10 капель—1 

шизофрении и других|мг галоперидола). 

заболеваниях. Дели-|Ампулы по | мл 

иозные состояния. 10,5% раствора 

| Галлюцинаторно-бре- 


рамках маниакально- 
_| депрессивного психо- 
рза и других заболе- 
| ваний 


0,5—1 мг 


Продолжение 


Совместямовть 
ь н ВОЗМОЖНОСТЬ 
Противопоказания Примечания сочезания в другими 
изихозропнами 
вредетвами 


9 жет применяться в 
ие с транкви* 
лизаторами и антиде- 

> прессантами. Несов- 

местим с ингибитора» 
ми МАО 


Такие же, как и для 


же, что и при ле- хлорпромазина 


ими нейро- 
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Рекомен ты 


_ Показания 


применению 
ь Фо 
г рмы выпуска й для 


Иа. 
Рной 
терании 


Ампулы 
0,4% по 5 мл 40—1 
Таблетки по 0 00 мг 


12,5—50 мг 


авквилизаторы?) 


явления 


0 Яения Противо показания 
ослож 


Такие же, как и для 
хлорпромазина 


Те же, что и для 


нения встреча- 
других нейролептиков 


же, чем при 

хлорпрома- 

_ Экстрапира- 

расстройства 

щественно ги- 

езы, акатизия) 
иты 


Те же, 
галоперидола 
` 


Примечания 


При явлениях рез- 
кого психомотор- 
ного возбуждения 
вводится 5—6 раз 
в сутки 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


Может применяться в 
сочетании с другими 
нейролептиками. Не- 
совместим с ингиби“ 
торами МАО 


Может применяться в 
сочетании с другими 
нейролептиками, 
транквилизаторами и 
антидепрессантами, 
Несовместим, с Инги 
биторами 


а -. 


{ 
} 
КЕ 
Нейролептики п 
} | Е ( олени 
й 4 


п Е пля и. 
оказани. Формы выпуска ый к 
] ; цио- | в 
Препара® к применению нарной ающей 
терапии 
Галоанизон м 
-20- Применяется для ку-| Ампулы по 5 мл| 40—100 мг 
аа (СССР) НИЙ состояний! 0,4% раствора. 
и Седаланд психомоторного воз-| Таблетки по 0,02 


Флюанизон буждения различного 
генеза. Особенно эф- 
фективен при купи- 
ровании состояний ма- 
ниакального и галлю- 

цинаторно-параноид- 

ного возбуждения 


у Карбидин 
Карбидин (СССР) 


Острые бредовые со- 
стояния с бредом зна- 
чения, инсценировки 
и выраженной трево- 
гой. Депрессивно-па- 
раноидные и аффек- 
тивно-бредовые  при- 
ступы. Атипичные де- 
прессивные состояния 
с неврозоподобной и 
деперсонализацион» 
ной симптоматикой 
при вяло текущей ши- 
зофрении 


Таблетки (покры- 
тые оболочкой) по| (начальная 
0,025. Ампулы по|’доза 25 мг) 
2мл 1,25% рас- 
твора 


.| Дает менее выражен- 
ный по сравнению с 
| галоперидолом анти- 
| психотический эф- 
ект. Применяется 
при подостром и хро- 
ническом течении за- 
> болевания, в связи с 
_| хорошей переносимо- 
‘стью использ 


Таблетки по 0,001 | 5—10 мг 
и 0,004 


Проболжение 


транквилизаторы») 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


Противопоказания Примечания 


| же, что и в слу- Такие же, как и для При явлениях рез- Может применяться в 

]чаях применения га- хлорпромазина кого психомотор- сочетании Сс другими 

'оперидола ного возбуждения| нейролептиками. Не* 
вводится 5—6 раз| совместим с ингиби* 
в сутки торами МАО 


|Осложнения встреча- 

[ются реже, чем при 
лечении  хлорпрома- 
|зином.  Экстрапира- 
мидные расстройства 
(преимущественно ги- 
еркинезы, акатизия) 
и гепатиты 


ются значи 


Те же, что и для 
других нейролептиков 


Те же, что 


В реже, чем при галоперидола 
талоперидо 


Может применяться В 
сочетании с другими 
нейролептиками, 
транквилизаторами и 
антидепрессантами. 
Несовместим с иНГи* 
биторами МАО 


Может применяться в 
сочетании с транкви- 
лизаторами и антиде- 
сантами. Нельзя 
комбинировать с ин» 
гибиторами 


Показания 
применению 


рей 
арат  пролонги-| Ф 
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А по 10 
В ствия, ею 0,2% Не. ие 
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ИЗАТОРЫ?) 
и. 


вилизаторы? ) 


Противо показания 


.|Те же, что и для га- 
и лоперидола 


Острая алкогольная и 
барбитуровая, инто- 
| ксикация. Тяжелые 
заболевания печени и 
почек. Беременность 
1| Мнастения. Не реко- 
мендуется назначат!» 


с] водителям автотранс- 


Примечания 


Продо лжение 
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Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


еее 


кт 


Рекомендуется 
применять в.соче- 
тании с корректо- 
рами 


Находит широкое 
применение в тера- 
пии (при ангионев- 
ротических  явле- 
ниях, гастритах, 
язвенной болезни 
желудка и диски- 
незиях кишечника), 
в хирургической, 


Может применяться В 
сочетании с транкви- 
лизаторами и антиде- 
прессантами. Несов- 
местим с ингибитора- 
ми МАО 


Может сочетаться © 
нейролептиками и ан- 
тидепрессантами 


акушерской прак-|. 


тике и при кожных 
заболеваниях. Ши- 
роко тоя 
в комбинации с 
нейролептиками и 
_ антидепрессантами 


‚при вяло’ текущей| 


р 


зах  маниакально- 


| депрессивном п 
Е 


периодиче- 
ен! 


Препарат 


Показания 
к применению 


ое Во 


Флюшпирилен 


Иман (Венгрия) 
Флушпирилен 
Флюспирилен 

_Флюшпирилен 


ТРАНКВИЛИЗАТОРЫ (АНКСИОЛИТИЧЕСКИЕ 


Производные бензодиа- 
зепина 


Препарат  пролонги- 
рованного действия 
Применяется  парен- 
терально при бредо- 
вых и галлюцинатор- 
но-бредовых  состоя- 
ниях 


Невротические и не- 
врозоподобные состо- 
яния при шизофре- 
нии, органических и 
сосудистых заболева- 
ниях ЦНС с явле- 
ниями навязчивостей, 
фобиями, тревожны- 


| ми опасениями ипо- 


хондрического харак- 
тера, а также веге- 
тативными  наруше- 
НИЯМИ (сердцебие- 
ния, аритмии, прили- 
вы, ощущения жара, 
озноб, тошнота). Не- 
вротические — состоя- 
ния при  соматиче- 
ских заболеваниях. 


х состояниях. 
сочетании с анти- 
нтами при ре- 


Транквилизаторы ( 


анксиолит 
ши иЧеск 
не 


Формы выпуска 


Рекомендуемые 


Дозы 

Аля по д- 
Держи. 
вающей 

и амбула- 


торной 
терапии 


для 
стацио- 
нарной 
терапии 


Флаконы по 10 мл 
стерильного 0,2% 
раствора (для вну- 
тримышечных инЪ- 
екций). В 1мл 2 
мг препарата 


2 


7—20 мг 
(начальная 
доза 2 мг) 
Интервал 
введения 
1—2 нед 


4—12 мг, 
интервал 
введения 

1—2 нед 


СРЕДСТВА, «МАЛЫЕ 


Таблетки по 0,005; 
0,01 и 0,025 


30—80 мг | 10—30 мг 
(начальная 


доза 10 мг) 


«малые транквилизаторы» } 


средства ‚ 


Побочные явления 


и осложнения Противопоказания 


Такие же, как при ле-| Те же, что и для га- 
нии галоперидолом! лоперидола 


ТРАНКВИЛ ИЗАТОРЫ » ) 


Мышечная слабость. | Острая алкогольная и 
ления атаксии (ча-| барбитуровая инто- 
всего у больных! ксикация. Тяжелые 
жилого возраста с| заболевания печени и 
ыраженными  явле-| почек. Беременность 
иями атеросклероза| Миастевия. Не реко- 
и органическими за-| мендуется назначат: 
болеваниями ЦНС) <| водителям автотранс- 
ткой походкой и| порта ' 
ушениями речи. || 
ивость, возника- 
чаще всего на 
льных этапах те- 
Сомато-веге- 
е осложнения| _ 
ия, тошнота, 


тя 


Примечания 


Рекомендуется 
применять в.соче- 
тании с корректо- 
рами 


Находит широкое 
применение в тера- 
пии (при ангионев- 
ротических явле- 
ниях, гастритах, 
язвенной болезни 
желудка и диски- 
незиях кишечника), 
в хирургической, 
акушерской прак- 
тике и при кожных 
заболеваниях. Ши- 
роко применяется 
в комбинации С 
нейролептиками н 


Продолжение 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


Может применяться в 
сочетании с транкви- 
лизаторами и антиде- 
прессантами. Несов- 
местим с ингибитора- 
ми МАО 


Может сочетаться © 
нейролептиками и ан- 
тидепрессантами 
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Рекомендуси ческие 
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рмы выпуска Для 

стацио- Примечания 

Веровой 
апни 


длЯ п 
Юд. 
держи 
и зющей 
Эмбула 
порной 
ерапин 


что и длЯ Так же, Как и 
хлордиазепоксид, 
широко применяет- 
ся в терапии, хи- 
гии,  акушер- 
гинекологиче- 
ктике и 


Те же, 
` хлордиазепоксида 


сочетается © 
нейролептиками и 
антидепрессантами- 
дл ительном 

во3- 


логической 


практике и В д 
т 


Продолжение 


Совместимость 
и возможность 
сочетания © другими 
психотропными 
средствами 


ться В 


Может ПР 
нейро- 


сочетании 
л 


Может. ‘сочетаться © 

нейролептиками и + 

тидепрессантами 
Е. 
5 


ер- 
к же, 


К Транквилизаторы (анксиолит | 
тИчеекиь | 
т Рекомендуемые 


ДлЯ п 
Показания к для Юд- 
Препарат к применению Формы выпуска стацио в. 
. нарной |и амбула 
. терапии торной 
терапии 
ь органических и дру- 


гих заболеваний. Со- 
‘стояния повышенной 
возбудимости при оли- 
гофрении. Состояния 
абстиненции при ал- 
коголизме и нарко- 
маниях 


Таблетки по 0,005.| 20—60 мг | 5—20 мг 
Ампулы по 2 мл| (началь- 
0,5% раствора (10| ная доза 
мг в ампуле) 5—10 мг) 


Круг показаний тот 
Нзнолин же, что и для хлор- 
диазепоксида. В от- 
личие от него дает 
легкий тимолептиче- 
ский эффект. Более 
эффективен при стер- 
тых аффективных (де- 
прессивных) расстрой- 
ствах. Парентераль- 
но применяется при 
лечении  эпилептиче- 
‘ского статуса и дели- 
риозных состояний 


10—20 мг 


Показания те же, что 
для хлордиазепокси- 
да и диазепама. Од- 
‘нако в связи с менее 
| выраженным  миоре- 

ующим ни седа- 
' эффектом на- 
‚применение в 
‹ой практике, а 
е у соматически 
ленных больных 
пожилом возра- 


Таблетки по 0,005] 20—50 мг 
и 0,01 (начальная 
доза 
10—20 мг) 


П 
средства, «малые транквилизаторы» ) родолжение 


чные явления Совместимость 
и возм: 
осложнения Нротивопоказания Примечания Оченан ый 
психотропными 
средствами 


Мышечная слабость,| Те же, что и для Так же, как и| Может применяться в 
сонливость,  атаксия| хлордиазепоксида хлордиазепоксид, | сочетании с нейро- 
менее выражены, чем широко применяет-| лептиками и антиде- 
при лечении хлордна- ся в терапии, хи-| прессантами 
зепоксидом рургии,  акушер- 

ско-гинекологиче- 
ской практике и 
при лечении кож- 
ных болезней. Ши- 
роко сочетается с 
нейролептиками и 
антидепрессантами. 
При длительном 
применении воз- 
можно привыкание 
с явлениями пси- 
хологической зави- 
симости от препа- 
рата 


я диа-| Находит широкое Может сочетаться © 

Я ВК применение в тера-| нейролептиками и ан- 
пии, хирургии, | тидепрессантами 
акушерско-гинеко- 
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о ны  токсиче-| явления атеросклеро- 

тепатиты, ане-|за. Эпилепсия 


Препарат очень то- 
ксичен. Токсический 


_ Показания 
к применению 


_| вротической симпто-. 
_ | матикой, — тревогой, 
з `ажитацией и бредом 

возможности 
бостре ния состояния 


ия те же, что 
ая о ипрониазида, 
по сравнению 

дает менее вы- 
стимул: 


Анной 


‘Тидепрессанты 


Рекомендуемые Дозы 


Аля под- 


Кая держи- 
стацио- ваюц 

нарной те 

терапии 


Формы выпуска 


торной 
терапии 


Таблетки по 0,025 


100—200 мг| 25—50 мг 
(началь- 
ная доза 
25 мг) 


10—20 мг 


и амбула- 


Кочные явления Противопоказания Примечания 
бо 


осложнения 


к у Е 
е что и при ле-| Те же, что и для ип-| То ж 
_ипрониазидом, рониазида 
сравнению с 
гу енее токсичен. 


реже, главным 
мо случаях 
высоких 


я  преи-|Те же, пони и 
при вы- 
зах препара-|_ 


Продолжение 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными: 
средствами 


лениями психомотор- 
ного возбуждения, 


миоклоническими по-_ : 


дергиваниями,  эпи- 
лептиформными при- 
Е делнриями и 
коматозными: 

НнЯМи, Назначение я 
т 

паратов воз; 

истечении 2—3 ый 
после м ый 

| торов МА о 


{ 


в», 


О Адена 
А | [| Рекомендуемые давит 


к а для под- | 
2 Показания держи- | 
ее: Препарат к применению Формы выпуска | стацио. | вающей | 
| х нарной | и амбула. 
терапии торной | 
терапии | 
| 


© 5 
вротической симпто- 
матикой, тревогой, 
ажитацией и бредом 
из-за возможности 
обострения состояния 


Показания те же, что| Таблетки по 0,025 | 100—200 мг| 25—50 мг 
и для ипрониазида, (началь- 

однако по сравнению ная доза 

с ним дает менее вы- 25 мг) 

раженный — тимолеп- 

тический и стимули- 

рующий эффект 


| Относится к антиде-| Таблетки по 0,005 | 30—40 мг | 10—20 
| прессантам со стиму- (началь- 
| лирующим 


ные дозы 
5—10 мг) 


Противопоказания 


Примечания 


'е же, что и при ле-| Те же, что и для ип-| То же 
чении ‘ипровиазидом, | рониазида 


по 


сравнению с 


Продолжение 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


лениями психомотор- 
ного возбуждения, 
миоклоническими пПо- 
дергиваниями, эпи- 
лептиформными при- 
падками, делириями и 
коматозными состоя- 
НИЯМи. Назначение 
перечисленных  пре- 
паратов возможно по 
истечении 2—3 нед 
после отмены ингиби- 
торов МАО 


То же 


В небольших дозах 
может сочетаться © 
транквилизаторами и 
нейролептиками 


лжение 
ей 


Антидепре р 


(и олептики) 
Рекоменд / ыы 
——_ 


к м Совместимость 
5 оо Формы выпус для й и возможность 
а ' с другими 
вления зания Примечания сочетания с д! 
ложи, А" : психотропными 


нарной 
терапии 


стацно- и- | п 
я 
| 9 осложнени ные 
| 
| 
| 


} РЕ 


— 

клиническ, 
р ой карт к | 
ати, ли -- 
иления стройств | 
| 


у оавн при лег-| Табл ь 
к й А етки по 0,025, | 150—290) ) 
: м" Переносится хорошо, Может сочетаться с 
ная доза | Противопоказаи при нейролептиками и 
25 мг) заболеваниях печеии транквилизаторами. 
] и почек с нарушения- Несовместим с инги- 
. ми их функции, а так- биторами МАО 
же тяжелых болезнях 
сердечно-сосудистой 
системы, В отличие 
от имипрамина и ами- 
триптилина может 
применяться у боль- 
ных глаукомой - 


едко.| Те же, что и для аза- | Мо: ы 
мо. | фена.’ Нарушения| ваться в кои о же 
Функции почеин и по: | корректора экстра- 
$ `бо-| пирамидных и ве- 
езнь ж ь - 
м елудка. Ги-| гетативных рас- 


ет ств, возникаю- 


№ ни ^ 
ра Антидепрессанты 
ПО ЕЕ: родины да 


МЕ о 
для под- 

Показания для держи- 

Препарат к применению Формы выпуска | стацио- | вающей 

нарной и амбула- 

терапии торной 

терапии 


клинической картине 
вялости, апатии, ади- 
р намии и расстройств 
мышления 


150—200 мг| 25—75 мг 


Эффективен при лег-| Таблетки по 0,025. 


ких и средней тяже-| Ампулы по 2 мл| (началь- 
сти депрессиях без| 1,25% раствора ная доза 
выраженной — мотор- 25 мг) 


ной и идеаторной за- 
торможенности, при 
невротических депрес- 
сиях с ипохондриче- 
ской симптоматикой и 
тревожными опасе- 
ниями, а также с рас- 
стройствами сна. По- 
казан при астено-не- 
вротических  состоя- 
ниях, возникающих 
при органических, со- 
судистых и других 
заболеваниях, а так- 
же в период длитель- 
ной нейролептической 
терапии. 


Относится к антиде-| Таблетки по 0,01 и| 150—300 мг| 25—75 мг 
прессантам, обладаю-| 0,025. Ампулы по| (началь- 
щим преимуществен-|1 мл 1,25%  рас-| ные дозы 
но седативным дей-| твора | 25—50 мг) 

ствием. Применяется 

| при депрессиях лег-| 

_ | ких и средней тяже- 

сти. Эффективен при 

ревожных депресси-| 

„ наблюдающихся в 

х маниакально- 


© Продолжение 
(тимолептики) 
ь 
а 
Совместимость 
м Побочные явления ОВ и возможность 
ка и осложнения р! показания Примечания сочетания с другими 
а психотропными 
средствами 


Е РЕ 


5—1 | 
. Тошнота, рвота Переносится хорошо. — Может сочетаться с 
р Противопоказан при нейролептиками и 
заболеваниях печени транквилизаторами. 
и почек с нарушения- Несовместим с инги- 
ми их функции, а так- биторами МАО 


же тяжелых болезнях 
сердечно-сосудистой 
з системы. В отличие 
от имипрамина и ами- 
триптилина может 
применяться у боль- 
ных глаукомой > 


Те же, что и для аза- Может использо-| То же 
на. Нарушения| ваться В качестве! 
ункции печени и по- корректора экстра- 

чек. Язвенная 6б0- и ве- 


лезнь желудка. Ги- 
предста- 


Формы выпуска 


ПСИХОСТЬ 
нму 
01 | 10—30 мг ля 
(началь- 

ная доза 

10 мг) 


ТОРЫ 


‘повышение 


о давления. 


ошнота. 


Сердечно-сосудистые 


заболевания, 


гипертония, 
реоз, нарушение 


атеро- 
склероз, с тенокардия, 
гиперти 


сна 


Примечания 


Препарат нельзя 
применять во вто- 
рой половине дня. 
Возможны явления 
привыкания. При- 
менение препарата 
может сопровож- 
даться обострени- 
ем психопатологи- 
ческой симптомати- 
ки (тревога, стра- 
хи, навязчивости и 
др.). У некоторых 
больных возможна 
парадоксальная ре- 
акция (возникнове- 
ние вялости, физи- 
ческой- слабости и 
головных болей 
вместо стимули- 
рующего эффекта) 


е-| Те же, что и для ме-| Возможны — пара- 


| тилфенидата 
[9% р 


доксальная  реак- 
ция, явления при- 
выкания. Усилива- 
ет тревогу, оказы- 
вает обостряющее| 


“Продолжение 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


Можно сочетать с 
нейролептиками, 
транквилизаторами и 
антидепрессантами, 
Нельзя применять с 
ингибиторами МАО 


- 5 = 


для под- 


: для ержи: 
Формы выпуска стацио- а т 


нарной |и амб 
'ла- 
терапии торвоЕ 
терании 


Показания 
Препарат к применению 


ыя ПСИХОСТИМУЛЯТОРЫ 


_ Метилфенидат | Астенические, астено- а по 0,01 и т мг 9 
невротические, астено- | 0, началь- 

_Меридил (СССР) ные. адина- ная доза 

мические и апатиче- 10 мг) 

ские состояния при 

различных заболева- 

ниях: пограничные со- 

стояния,  постинфек- 

ционная астения, ор- 

ганические заболева- 

ния ЦНС, маниакаль- 

но-депрессивный пси- 

хоз, шизофрения с вя- 

ло прогредиентным 

развитием, а также 

некоторые другие 

формы шизофрении. 

В ряде случаев при- 

меняется также у здо- 

ровых лиц при явле- 

ниях переутомления. 

Астенические проявле- 

ния, наблюдающиеся 

при длительном при- 

менении нейролепти- 

ческих средств 


Такие же, как для| Таблетки по| 10—25 мг 

метилфенидата. В от-| 0,005; 0,01 и 0,025 (началь- 
| личие от других сти- ная доза 
_| муляторов  примене- . 5 мг) 

ние препарата сопро- 
|| вождается ее про- 

должительным стиму- 

эффект 


Продолжение 


Совместимость 
Побочные явления и возможность 
и осложнения Противопоказания Примечания сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


Умеренное повышение| Сердечно-сосудистые | Препарат нельзя Можно сочетать © 


кровяного давления. | заболевания,  атеро-| применять во вто-| нейролептиками, 
Бессонница. Тошнота.| склероз, стенокардия,| рой половине дня. транквилизаторами и 
Тахикардия гипертония, гиперти-| Возможны явления| антидепрессантами. 
реоз, нарушение сна | привыкания. При-| Нельзя применять © 
менение препарата| ингибиторами МАО 
может  сопровож- 
даться обострени- 
ем психопатологи- 
ческой симптомати- 
ь. ки (тревога, стра- 
хи, навязчивости и 
др.). У некоторых 
больных возможна 
парадоксальная ре- 
акция (возникнове- 
ние вялости, физи- 
ческой слабости и 
головных болей 
вместо — стимули- 
рующего эффекта) 


‘акие же, как при ле-| Те же, что и для ме-| Возможны пара- 

ии  метилфенида-|тилфенидата °| доксальная  реак- 
том ция, явления при- 
у выкания. Усилива- 
ет тревогу, оказы- 
вает обостряющее| 
влияние на галлю- 
цинаторно-парано- 


с. 


Показания 
к применению Формы выпуска 


раженных  астениче- 
| ских состояниях 


Астенические, астено-| Таблетки по 0,1 
депрессивные и асте-| Свечи по 0,2. Фла. 
а ам коны по 0,25 пре- 

ояния у больных| парата для инъек- 

сихозами позднего ит (раствор гото- 
вят непосредствен- 
ниями, | но перед примене- 
нием на стериль- 
ном изотоническом 
растворе хлорида 
натрия) 


-«СТАБИЛИЗАТОРЫ» 
Доза уста- _ 


Рекоменд: 


Психические «стабили 
затор р 
| Ы» 


300— 

1000 мг 
(началь- 
ная доза 

100 мг) 


навлива ет- 
ся в зави- 
симости от 

.| содер жа- 
| ния лития 


Уемые позы 


ава 


д редкоземел 


е явления 


и осложнения 


речаются 
‚ Нерезко выра- 


ные нарушения 


Продолжение 


ЬНЫХ металлов) 


Противопоказания 


Примечания 


не-| ни 


крайне| Острые ин фекционные 
заболевания 


ЕЛЬНЫХ МЕТАЛЛОВ) 


кон-] Тяжелые заболевания 
`’ лития в| почечно-выделитель- 

г шаю-| ной системы. Болез- 
сердечно-сосуди- 
с-| стой системы с нару- 
раще- 


-| Совместим > 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


Может сочетаться с 
нейролептиками, 
транквилизаторами и 
антидепрессантами 


антиде- — 


раженных  астениче- 
|: Г ских состояниях 


Астенические, астено-| Таблетки по 0,1. 300— 

депрессивные и асте-| Свечи по 0,2. Фла-| 1000 мг 
коны по 0,25 пре-| (началь- 
состояния у больных| парата для инъек-| ная доза 
с психозами позднего| ций (раствор гото- 100 мг) 
возраста, сосудисты-|вят непосредствен- 
ми заболеваниями,| но перед примене- 
нием на стериль- 


Центрофено- 
ксин 


Ацефен (СССР) 
т 
‘елфергин 
оон 
- Люнцидрил 


Люцидрил 
Меклофеноксата 
тидрохлорид 


но-ипохондрические 


травматической энце- 
фалопатией и други-| ном изотоническом 
ми органическими за-| растворе хлорида 
болеваниями ЦНС.]| натрия) 

Явления абстиненции, 
связанной с хрониче- 
ским алкоголизмом и 
наркоманиями. Па- 
рентерально применя- 
ется при расстройст- 
вах сознания, связан- 
ных с нарушением 
мозгового кровообра- 
щения, алкогольной и 
медикаментозной ин- 
токсикацией, а также 
при нарушениях со- 
знания, возникающих 
в рамках органиче- 
ского психосиндрома 
% к и при аментивных со- 
| 1 стояниях 


| 
' 
| 
Показания : для 
: Препарат к применению Формы выпуска | стацио. | Держи. 
| 
| 


ПСИХИЧЕСКИЕ «СТАБИЛИЗАТОРЫ» 


Купирование маниа-|Таблетки по 0,6] Доза уста- — 
кального  возбужде-| карбоната лития навлива ет- 


ния (значительно ус- ся в зави- 

ушает НИ симости от 
препаратам). содер жа- 
Наиболее эф Е ния лития 
в крови. 

Опти маль- 


ная кон- 


= Продолжение 
(соли редкоземельных металлов) 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


Побочные явления 
и осложнения Противопоказания Примечания 


Встречаются крайне| Острые инфекционные Может сочетаться с 
редко. Нерезко выра- заболевания нейролептиками, 
женные нарушения транквилизаторами и 
сна антидепрессантами 


р (соли РЕДКОЗЕМЕЛЬНЫХ МЕТАЛЛОВ) 


сложнения при кон-| Тяжелые заболевания| В период профи-| Совместим с нейро- 
раци лития в| почечно-выделитель- лактического при-| лептиками, транкви- 
г ной системы. Болез-| менения лития це- лизаторами, антиде- 
сердечно-сосуди- лесообразно неко-| прессантами 
стой системы с нару-|торое ограничение 
овообраще-| в рационе коли- 
чества соли и ко- 


лергич. роявле- не должно 
рво “"Выраженные об. вышать 2 л всутки 
и-| менные и эндокрин- 

ные нарушения. Забо- р 


Продолжение 
и  — 5 ——————_.. 
ыы. _—— едствами 
Корректоры, примет р ными СР 


——_ о 
рог 


Совместимость 
и возможность 
ления Противопоказания Примечания мы. 
ые ЯВ. 
Формы выпуска и держ” Побочные нения 


средствами 


ев доза, 
Обеспеч 
вающ: та- 
кую кон- 
центрацию 
в крови, 
составляет 
600—900 мг 
карбоната 
лития 


РИМЕНЯЕМЫ 


тони- 

Глаукома. Гипер 

ь и 

г дно, Выражем 

Й и гипер- ная доза | стройства, на- нь 

г 5 болевания печени и 
почек с нарушением 
функции. РЕНО 
сосудистые заболев 5 
ния в стадии деком 
пенсации 


КОРРЕКТОРЫ!, п 
Таблетки по 0,001: 
0,002 и 0,005 


ТЕ ПРИ 


т _ по 0,001| 15—20 мг 
и 0,00: | (началь- 
’ ная доза 


ная доза 
2 мг) 


Корректоры, применяемые при лечен 
ии 


Рекомендуемые дозы 


| для под- 
Показания з для держи: 

| Препарат к применению Формы выпуска | стацио- | вающей 

я нарной и амбула- 
Е терапии торной 


терапии 


ев доза, 
обеспечи- 
вающая та- 
кую кон- 
— центрацию 
в крови, 
составляет 
600—900 мг 
карбоната 
лития 


КОРРЕКТОРЫ!, ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ 


Экстрапирамидные Таблетки по 0,001: 4—12 мг — 
нарушения. Акинети-| 0,002 и 0,005 (началь- 
ко-ригидный и гипер- ная доза 
кинетический син- 2 мг) 
дром, тремор, акати- 

сол гидрохло-| зия. Тасикинезия 


Таблетки по 0,001| 15—20 мг 
и 0,005 (началь- 
ная доза 

5 мг) 


Таблет по 0,0011 6—8 мг = 
я, ы и 0,00% (началь- 
, ная доза 
2 мг) 


те т что и по 0,05] 200—500 мг 
и 0,1 (началь- 

ная доза 

50 мг) 


Продолжение 


психотропными средствами 


Совместимость 


Побочные явления и возможность 


и осложнения Противопоказания Примечания сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


ЛЕЧЕНИИ ПСИХОТРОПНЫМИ СРЕДСТВАМИ 


Сухость слизистых! Глаукома. Гипертони- 
оболочек, диспепсиче-| ческая болезнь И и 
ские расстройства, на-| ПТ стадии. Выражен- 
рушение аккомодации, ный атеросклероз. За- 
учащение пульса, го-| болевания печени и 
ловокружения почек с нарушением 

функции.  Сердечно- 
сосудистые заболева- 
ния в стадии деком- 
пенсации 


Корректоры, применяемые при я 


лечении 


Рекомендуемые Ре 


для под- 
Формы выпуска | сай. держи 
щей 

и амбула- 
торной 
терапии 


Противопоказания 


‚ как при ле-| Те же, что и для три- 
тригексифени- гексифенидила (цик- 
м (циклодолом) лодола) 


рр Таблетки по 0,025.| 50—75 мг 


т 
я рат ть слизистых Малотоксичен. Отно- 
р ошнота.| сительные противопо- 
'еральном| казания: заболевания 
явления печени и почек 


- 


Примечания 


Применяется в ка- 
честве антигиста- 
минного препарата. 
Дает легкий гип- 
нотический и седа- 
ТИВНЫЙ эффект, 
может применять- 
ся при нерезко 
выраженных  рас- 
стройствах сна 


Продолжение 


Совместимость 
и возможность 
сочетания с другими 
психотропными 
средствами 


Показания 


Препарат к применению 


Показания те же, что 


Поналид 


Поналид (Швейца-| и для тригексифени- 
рия) УК-738 дила (циклодола). 
ь : При парентеральном 
— введении дает более 

быстрый эффект и 


применяется для ку- 
пирования резко вы- 
раженных гиперкине- 
тических расстройств 
и экситомоторных 
кризов 


В качестве корректора 
менее активен, чем 
тригексифенидил (цик- 
лодол). Применяется 
при нерезко выражен- 
ных  гиперкинетичес- 
ких расстройствах и 
явлениях акатизии и 
тасикинезии 


Формы выпуска 


Таблетки по 0,005. 
Ампулы по 1 мл 
0,5% раствора 


Ампулы по 1 
мл 2,5% раствора 


Таблетки по 0,025.| 50—75 мг 
и 2| (началь- 


| 
| 
| а Корректоры, применяемые при леч 


для 
стацио- 
нарной 
терапии 


10—20 мг 

(началь- 

ная доза 
5 мг) 


ная доза 
25 мг) 


ении 


для под- 
Держи- 
вающей 

и амбула- 
торной 
терапии 


Продолжение 


психотропными средствами 


Совместимость 
Побочные явления и возможность 
и осложнения Противопоказания Примечания сочетания с другими 
` психотропными 
средствами 
Такие же, как при ле-| Те же, что и для три- — — 
чении тригексифени-| гексифенидила (цик- 
| дилом (циклодолом) | лодола) 
< 
Вм| - 
аль- Сухость слизистых| Малотоксичен. Отно- Применяется в ка- ме 
доза олочек, тошнота. | сительные противопо- честве антигиста- 
р При парентеральном| казания: заболевания| минного препарата. 
мг) введении — явления| печени и почек Дает легкий гип- 
гипотензии нотический и седа- 
ТИВНЫЙ эффект, 


может применять- 
ся при нерезко 
выраженных  рас- 
стройствах сна 


- < ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Абсанс 73 
_ Абстиненция 148, 151, 153, 159 
р Абулия 224 
Автоматизмы 
— амбулаторные 110 
— психические 62, 85 
Аграфия 132 
Агрипния 291 
Адалин 292 
к. Азафен 374 
Акайрия 224 
Акалькулия 132 
Акатизия 267 
Акоазмы 111 
; Алексия 132 
ых Алимемазин 295, 336 
_ Алкоголизм 153—182 
— симптоматический 163 
— у женщин 1 
_ хронический 157 
_ — юношеский 162 
к ы: огольное опьянение 
_ — патологическое 156 
— простое (однократное) 154 
гольные психозы 170-—-182 
— — бред ревности 176 
— — галлюциноз 174 
— — делирий 171 


— высокого происхождения 60 


_— инсценировки 67, 88 
интермета 


Аура 110—112, 71 
Аутогенная тренировка 288 
Аутосадизм 249 

Афазия 127 

Аффективная вязкость 113 
Ацетазин 336 

Ацефен 378 

Ашаффенбурга симптом 172 


Барбитал 293 

Барбитуромания 151 

Баротравма головного мозга 
206—208 

Белая горячка 171—174 

Бенактизин 364 

Бензонал 118 

Биологические жидкости, ме- 
тоды исследования 30—37 

Болезненность, статистический 
показатель 43 

Болезнь Альцгеймера 131 

— Гаккебуша — Гейера — Гей- 
мановича 136 

— Дауна 257 

— Литтла 259 

— Лоренса — Муна — Барде — 
Бидля 255 

— Паркинсона 130 

— Пика 125 

Бонневи — Ульриха 
257 

Бред 59 

— антагонистический 64 

— величия 63 

— воздействия 61, 87 


синдром 


— галлюцинаторный 61 
— депрессивный 121 

— дисморфофобии 60 
ИН: морфоза 67, 58 
‘интерпретативный 59 
Котара 50, 104 


га 


Бред, преследования 60, 64, 87, 
122, 228 

— профессиональный 136 

— ревности 60, 122 

— резидуальный 89 

— ретроспективный 64 

— систематизированный 60 

— ущерба 122 

— вы 64, 67, 89, 

— чувственный 64, 88 

Бромизовал 292 

Бромурал 292 


Валиум 295, 358 

Вассермана реакция 32, 37 

Вербигерация 49, 65 

Веронал 293 

Вертиго 110 

Витальная тоска 48 

Вменяемость 315 

Внебольничная психиатриче- 
ская помощь 307, 309 

Возбуждение психически боль- 
ных 298—301, 65, 138 

— — — аментивное 299 

— — — галлюцинаторно-бредо- 
вое 299 

— — — гебефренное 298 

— — — делириозное 299 

— — — кататоническое 65, 298 

— — — маниакальное 299 

— — — меланхолическое 299 

— — — эпилептическое 299 


Гайне — Вернике энцефалопа- 
тия 178—180 

Гаккебуша — Гейера — Гейма- 

о новича болезнь (синдром) 


Гентингтона хорея 127—130 

Геронтофилия 249 

Гиперестезия 47 

Гиперметаморфоза симптом 52, 
66 


Гипермнезия 52 

Гипнотерапия 288 

Гипомания 52, 100 

Гистопатологические синдромы 
38 

Головной мозг, морфологиче- 
ские изменения при алко- 
голизме и алкогольных пси- 
хозах 41 

болезни Альцгей- 


Паркинсона 130 
Пика 126 
Гентингтона хорее 


—— — — — ИНВОЛЮЦИОННЫХ 
психозах 121 
неврозах 232 
олигофрениях 42 
прогрессивном па- 


ревматизме 41 
сифилисе мозга 


соматогенных пси- 


сосудистых забо- 
леваниях 41 
старческом слабо- 


шизофрении 39 
энцефалитах 194, 


эпилепсии 40. 
Гомосексуализм 249 
Госпитализм 
Группы учета психически боль- 

ных 


-\ 


`Инволюционная 


Деперсонализация 54, 83 

Депрессивная триада 101! 

Депрессия 48, 102, 176, 268 

Дереализация 55 

Дефект личности 80 

Дефицит личности см. Дефект 
личности 

Диазепам 295 

Диакарб 118 

Дизартрия 132 

Димерин 292 

Динезин 380 

Дипразин 382 

Дипсомания 177, 113 

Дисгармония личности 76 

Дискинезии 267 

Дискордантность 80 

Дисмегалопсия 112 

Дисмнезия 75 

Дисморфофобия 60 

Дистимия 105 

Дисфория 50, 242 

Дифенин 117 

Дромомания 113 


Заболеваемость, статистический 
показатель 43 

Заторможенность 48 

Звучание мыслей 62 

Зеркала симптом 132 


Идиотия 252 

Изменения личности 76—77 
Иллюзии 67 

Имбецильность 253 

Имизин 366 

Имипрамин 366 
Импотенция 238—240 


° Инвалидность психически боль- 


ных 314 

меланхолия 
121—123 

— паранойя 112 

Инволюционные психозы 119— 
123 


Индопан 372 
Инкогеренция 69 


_ Инсулиновая терапия 275 
_Инте 


ерметаморфоза бред 88 


кационные психозы 
—144 


›ю углерода 143 
ю 143 
— — — — свинцом 143 
— — — — ТЭС 143 
Ипохондрия 55—56, 228 
Ипразид 370 
Истерический невроз 233—234 
Истерия, синдромы 56—59 
Истероподобные расстройства 
83 


История болезни, методика со- 
ставления 132 
Ихтиоз 256 


Кандинского — Клерамбо синд- 
ром 61—63 

Капгра симптом 64 

Карбидин 354 

Карбромал 292 

Карфология 68 

Каталепсия 65 

Катаплексия 113 

Кататония 65 

— вторичная 86 

— фебрильная 90 

Кверулянство 59, 245 

Клайнфелтера синдром 258 

Классификация предметов, пси- 
хологическая методика 17 

Клещевые энцефалиты 197 

Клиническое исследование пси- 
хически больных, методи- 
ка 8—14 

Клоунизм 65 

Кокаиномания 149 

Комариный энцефалит 197 

Коммоция головного мозга 
201 

Конфабулез 139 

Конфабуляции 64, 77 

Конечное состояние 87 

Контузия головного мозга 201 

Корректурная проба, психоло- 
тическая методика 15 

ОЗНА психоз 74, 108, 
905 


— синдром 74, 108, 205 
Котара бред 50 


НД- 


Котара синдром 50 

Коэффициент умственной ода- 
ренности 251 

Крепелина болезнь 122 

Кретинизм 256 


Кровь, изменения при отдель- 


ных психических заболева- 
ниях 30—32 


Ланге реакция 35 

Левомепромазин 336 

Лесбианство 249 

Летаргия 195 

Либриум 295, 356 

Яиквор, изменения при отдель- 
ных психических заболева- 
ниях 32 

Литий 272—275, 378 

Литтла болезнь 259 

Логоклония 132 

Ложных узнаваний симптом 


Лоренса — Муна — Барде — 
Бидля болезнь 255 
Люминал 117, 293 


Мажептил 340 

Мазохизм 250 

Маниакальная триада 101 

Маниакально-депрессив ный 
психоз 99 

Мания 51—53 

Маразм 78 

Марфана синдром 255 

Мединал 293 г 

Международная — классифика- 
Ю кА (МКБ-8) 45, 
46, 319—333 

Меланхолический взрыв 49 

`Меланхолия 48 

— инволюционная 121 

— поздняя 121 

Мелипрамин 366 

Меллерил-ретард 


296, 338. 


_ _ Ментизм 62 
Мепроба 


мат 295, 360 
360 


_ «Никогда не та сим- 


Монолога симптом 86 

Морфинизм 147 

Морфологические исследования 
в психиатрии 37 

Моча, изменения при отдель- 
ных психических заболева- 
ниях 30—31 

Мужеложество 249 

Мутизм 57, 65 


Наблюдение за больным, ме- 
тодика |1 

Навязчивости 53—82 

Нарколепсия 113 

Наркомании 147—153 

Нарциссизм 249 

Наследственная отягощенность 
т болезни Альцгеймера 

— — — — Паркинсона 130 

— — — — Пика 125 

— — — Гентингтона хорее 128 

— — —_ маниакально-депрес- 
сивном психозе 28, 29, 100 

— — — олигофрениях 29, 251, 
254—258 

— — — опухолях 221 

— — — психопатиях 241 

— — — старческом слабоумии 
33 


— — — шизофрении 28, 29, 81 

— — — эпилепсии 28, 29 

Невменяемость 315 

Неврастения 234 

— сифилитическая 185, 191 

Невроз (ы) 230—238 

— навязчивых состояний 237 

Неврологические исследования 
больных 13 

Недееспособность 317 

Нейлептил 338 

Некрофилия 249 

Нембутал 

Неологизмы 86 

Ниамид 372 

«Никогда не виденного» симп- 
том 55, 1 


Общесоматическое  исследова- 
ние больных 12 

Оглушение 70 

Оксилидин 364 

Олигофрении 250—262 

Онанизм 250 

Онейроид 66—67, 89, 138, 205 

Опийные наркомании 147 

Отвар баранца 165 

Открытости симптом 62 

«Отнятие мыслей» 62 

Отрицательного двойника сим- 
птом 64 

ны собственного «я» 


Отыскивание чисел, психоло- 
гическая методика 15 


Падение энергетического по- 
тенциала 77 
Палимпсесты алкогольные 158 
Памяти расстройства 77 
_— — амнезия 77 
— — гипермнезия 52 
— — дисмнезия 75 
— — конфабуляции 66, 67 
° —_—_ Последовательность  раз- 
вития 134 
Паралитический синдром 75 
аральдегид 293 
араноид алкогольный 176 


«Преследуемые  преследовате- 
ли» 60 

Принудительное лечение 312 

Припадки 56, 70, 117 

— адверзивные 72 

— истерические 56 

— — дифференциация с эпи- 
лептическими 56 

— малые 73 

— эпилептические большие 71 

— — судорожные 71 

Прогрессивный паралич 32, 39, 
183 


Пропазин 295, 334 
Псевдогаллюцинации 61 
Псевдоделирий 135 
Псевдодеменция 58 
Псевдопаралитический синдром 
75, 181 
Психастения 243 
Психиатрическая больница 309 
Психиатрический диагноз 3 
Психическая анестезия 51, 245 
Психические автоматизмы 62, 
85 


— болезни 79 

— — общая характеристика 79 

— — позднего возраста ` 123 

— расстройства 

— — при опухолях головного 
мозга 219 

— — — сифилисе 182 

— — — сосудистых  заболева- 
ниях мозга 215, 41 

— — — травме черепно-мозго- 
вой 199 

— — — эндокринных заболева- 
ниях 144 

— — — энцефалитах 194 

Психический инфантилизм 87, 

Психоз (ы)  предстарческие 
119—123 - : 

— пресенильный 119—123 
у олигофренов 262 - 

ологич. методики 15 
ический диспан- 


о 


ческая пропорция 
2 


Пуэрилизм 58 


Рада синдром 256 

Радедорм 294 
Раздражительная слабость 47 
«Разматывание» воспоминаний 


Раннее слабоумие 87 
Раппорт 288 

Раптус 49 

Расспрос больного, методика 8 


Расстройства сна, терапия 
291—295 

Расщепление «я» 54, 83 

Реабилитация  социально-тру- 
довая 305 


Реактивная депрессия 227 

Реактивные бредовые психозы 
228 

Регресс личности 77, 86 

Резерпин 350 

Рейхарта симптом 172 

Рентгенодиагностика в психн- 
атрической клинике 23—26 

Ридинол 380 

РИТ (реакция иммобилизации 
трепонем) 32 

Ритуалы 53, 83 

РИФ (реакция иммунофлуо- 
ресценции) 32 


Садизм 249 
о внимания 
2 


Сверхценные идеи 59 
Сдвиг, ситуация в прошлое 64, 
132, 13 


_ Сделанности ощущение 62 


деланные мысли» 62 

гальные перверзии 249 

деменция 132 
136 _ 


Симптом (ы) «никогда не пере- 
житого» 55, 112 

— открытости 62 

— отрицательного двойника 64 

— психопатологические, общая 
характеристика 4, 47 

— Рейхарта 172 

— «уже виденного» 55, 112 

— «уже пережитого» 55, 112 

— Фреголи 64 

— Чижа 113 

Симптоматические 
137—142 

— — после операций на серд- 
це 140 

— — — родов 141 

— — при бруцеллезе 141 

— — — вирусных  пневмониях 
ю 


ПСИХОЗЫ 


— — — гепатите 142 

— — —_ гепато-лентикулярной 
дегенерации 140 

— — — гриппе 141 

— — — злокачественных опухо- 
лях 140 

— — — инфаркте миокарда 140 

— — — пеллагре 140 

— — — пернициозной 
140 

— — — ревматизме 140, 141 

— — — сердечной недостаточ- 
ности 139 

— — — сыпном тифе 142 

— — — туберкулезе 141 

— — — уремии 140 

— — — эндокардите 141 

Синдром (ы)  абстинентный 
148, 150, 159 

— аментивный 69, 90 

— — амнестическо-органический 


анемии 


— астенический 47, 48 
— аффективные 48—53 
— Бонневи — Ульриха 257 
— бредовые 61, 85 
— галлюцинаторный 61, 85, 
В = С 
_58 


Синдром (ы) ипохондрический 
— истерические 561 
— Кандинского — Клерамбо 61 
— кататонический 65—66 
— Клайфелтера 258 
— Корсаковский 74, 205, 108 
— Котара 50 
— маниакальный 51, 101,116,268 
— Марфана 255 
— навязчивости 53 
— обсессивный 53 
— онейроидный 66, 89, 138, 205 
— паралитический 75 
к — паранойяльный 59, 83 
. — помрачения сознания 66—70 
— похмелья см. Синдром аб- 
я стинентный 
* — псевдопаралитический 74 
: — психоорганический 74 
у — — психопатоподобный 145 
— — Рада 256 
— — сверхценных идей 59, 83 
— — сенестопатический 55 
— — судорожные 70 
— — Шерешевского — Тернера 
257 
— — энцефалопатический 74 
; Ситуационный параноид 229 
- Сифилис нервной системы, пси- 
р. Я расстройства 182— 


Скачка идей 52 
Скопофилия 249 
_ Слабоумие 78, 133, 186, 214 
_ Содомия 249 
Сонапакс 296, 238 
_Социально-трудовая  реабили- 
‘тация 305 
‘Спутанность 
конфабуляторная 136 
сенильная 136 
Старческое слабоумие 132 
Стационирование 310 

ля. принудительного лече- 
ния 312 — 

а щих ‘основаниях. 310 
тложным п казаниям 


‘Фобии 53 


_ Френолон 344 _ 


_ — эпилептические 110 


Ступор психогенный 297 
— реактивный 227 
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